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INTRODUCTION 



■ Lés maladif3 des rein^ et des uretères ont occupé 

:depuis longtemps PattentioD des, médecins, mais jamais 

laulant qu'en ce momunt; ]ilusieurs ont essayé de trouver 

l'Un moyen cei'tain de dii-enostic pour localiser les symp- 

ômes à l'un des reins, 

11 est arrivé plus d'une fois que, par la laparotomie ot 

Ed'autres opérations de môme natiire, le rein s^in a été 

lôXlirpc au lieu du rein malade. 

Toute méthode par laquelle nous pourrons, avec cer- 
lltitude, localiser la soiirce des produits pathologiques 
ptrouvé» dans l'urine, qiK'!f|ue pénible et difficile à appli- 
Lquer qu'elle puisse être, devra être reçue comme un 
Pnaoyeii de sauver la vie et comme un vrai progrès pro- 




ïessîonnel vers une pratique plus certaÎDe et plus sci 
Ufique. 
C'est dans cet ordre d'idées, que nous accorderons 



haute importance 
ment palliatif ^-l 1. 
logiques qui, jusq 
des opérations c; 
parties malades, 
source. 

Si bien dans les 
faire bien conna 
noua en sommet 
dans cette voie, m 
pas été inutile. 

C'est pour nous un devoir, au dcbut do cette éli 
d'adresser nos plus vifs et nos plus sincères renier 
menls à notre maître et collègue respecté, M. le Doc 
Nathan Bozeman, chirui'gien du Womm's Uospilal [Hùj 
des femmes), ù New- York, pour les documents qu'il i 
a fournis, ainsi qu'à MM. les professeurs Saenger 
Leipzig, et Karl Pav/lick, de Vienne, pour leurs prccie 
communications qui font partie de notre travail. 
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HREMIKRE PARTIE 



DES REINS ET DES URETERES 



Les iéèions organiques de ces organes comprenant les 
F différentes formes tle néphrite, de cancer, de tubercur- 
I lose, etc. qui ont i-té si soiiveiil Pt si enlièrement décrites 
f par bien des auteurs n'ont pas d'intérêt particulier pour 
1 noire traitement du sujet et nous nous bornerons à l'ob- 
Iservation de? maladies qui all'eclenl les uretères et le 
} bassinet du rein. 

La premii^re, vu, son importance est la pyélilc qui pL'Lit 
', avoir pour cause : 

(1) La présence d'ua calcul dans le bassinet. 

(2) L'invasion des baclcries produites par l'usage de 
l cathéters malpropres ou d'.Tutres instruments servant pour 
I les opératioiih sur la vessie, 

{3} La présence de l'enlozraire strongj'lus gigas(Rareau). 

(4) L'hypertrophie des parois de la vessie entraînant 
|la fermeture de l'eiitri^e vésîcale de l'urèthre, 

Le rétrécissement de l'ureEère, provenant dVne intlam- 
I matioii ancienne. 

La pression de la, tâte du fœtus ou d'une tumeur con- 
I tre l'uretère. 

L'une oul'autre de ces dernières causes (4) entraînerait 



une hydronéphrose et la pyèlite serait, à mieux "liri;, secoil-^ 
daire à la décomposition de l'urine. 

(tj) La cystite qui, provoquant d'abord une inflammati^ 
de l'uretère, attaque rapidement le bassinet, et Tui-etèl 
se trouve pris alors, d'où le nom d'ui-etéro-pyclite, 
est la cause la plus fréquente et la forme la plus ordinain 

La pyélite peut aussi être causée par la présence d*é^ 
léraents toxiques dans le sang, comme la pyéraie, la dyphM 
rie et le tiphus. de même que par l'action de cerlal 
poisons irritants introduits dans le corps, le traumatism 
et l'action du froid quand ou y est exposé pendant long- 
temps. 

La majorité des calculs urinaires sont formés primiti- 
vement dans les tubes urinifères ou les Infundibula du 
rein et sont causés par la précipitation de l'acide urique 
dans son état naissant ou l'oxaluic de cimux. 

Celte précipitation est causée par la concentration de 
l'urine qui est trop chargée de matières organiques. 

Dans la pratique, ce précipité est le plus aouve;it com- 
posé d'acide urique et forme un dépôt de poussière de 
briques, qui se trouve sur les côtés et au fond du vase 
contenant l'urine. 

Une disposition à la goutte, des habitudes sédentaires, 
l'abus des mets recherchés, c'est-à-dire le régime trop 
exclusif de la viande avec des liqueurs nouvellement fer- - 
mentées, des vins Ans, doux et mousseux, voilà Itis pre- 
mières causes prédisposantes. Nous mentionnerions aussi 
la tendance héréditaire. 

La forme précise et la cause immédiate du dépôt deve- 
nant organisé est déterminée par la présence de quelque 



roall'ice, comme des globules niuqueux ou sanguins ou 
quelque autre base animale. 

Il y a peu à peu un accroissement au noyau ainsi 
formé jusqu'à ce qu'une obstruction du canal sf produise. 
Le calcul, surnag'eant alors, pi.-iit être porté par le cou- 
rant urinaire jusque dans le bassinet du rein, ou bien, 
seiTé dans un endroit quelconque sur son chemin, il se 
iveloppe dans une pierre rénale, entièrement formée qui 
;^l)ord petite, peut prendre des proportions énormes, 

ï^ayer cite, iK- Pozzi, le cas d'un homme chez qui le 
Bip droit éli^it aussi gros que la tète d'un enfant, pesait 
^x livres et demi et contenait un calcul dont la jKiinte 
mit pei'cé les parois du rein occasionnant une gangrène 
i am(.'Tiait la formation d'un abcès profond. L'autre rein 
(ftlennil au moins cent calculs. 

Pozzi dît : t Sed quod mimm est loto iempore vUcb 
Squafn conqueakis eut de doloribiis ncpkreti'-.is, caladis, 
^is,sabulosis aui difficulleïwel diminiiie flunnlibiis. h 

, Dans la pyèlite, l'inflammation a lieu dans le pelvis 
Ses calicijs du rein. Si, ce qui anive fréquemment, l'in- 
[iluialion se prolonge dans le tissu interstitiel du rein, 
die est appelée pyélonéphrite. La survenance de 
Biternière maladie peut être soupi^onni^e, mais ello ne 
'■peut pasêlre établie cliniquement : par conséquent, î! n'y 
aura pas d'avantage pratique, au point de vue du dia- 
gnostic et du traitement, à la considérer séparément de 
la pyélite. Mais il y a ordinairement une progression des 
lirocédéa morbides, quand la pyélile dure longtemps avec 
une tendance suppuralive, ce' qui est le cas, quand elle 
est causée pur des liaclcrîes oud'autresascnlsscmblables 




i^allces, le sommet naturel fies papi 
effacé; ceci est sui\'i d'une atrophie et îll 
sion remarquable de la substance ini 
progressivement mêipe jusqu'à la suri] 
ainsi, dans des cas eslrêmei>. In substam 
être remplacée par de vastes cavités, di- 
par les colonnes de Berlin qui restent et 
cloisons interlobulaires entre ces cavités. 

Dans l'hydronëphrose, l'urine est pou 
dans le pelvis du rein par suite de 1 
quelque point de la voie ucintiire. 

Les causes de f'hydrûnépliroaie se divisi 
deux genres: congénilald ou acquise-. 
William Roberts a observés, il y en avaj 
taux. 

Les causes congénitales sont les suivati 

i" une artère rénale siirnumcraire qui 
prime l'uretcre près de son origine. 

2" Rétrécissement ou oblitération d 
I lumen d de l'uretère. 

3" Une valvule qui est un obstacle et q 
par une insertion oblique de l'urelère dans 

4" i^'insartion de l'uretère dans la partie 
bassinet, au lieu de se trouver dans la pai 

5° Certaines lésions anormales de la ves 
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vunt accompagnée d'un autre vice de conforma Lion, tel 
que bec-Je-lièvre, etc. 

Les causes accideûtelles, sont; 

1" Le séjour de substances étrangères dans le bass^i- 
uc't ou dans l'uretère. 

Paroii les causes les plus fréquentes de celte condition 
se trouvent les calculs. 

3" Maladies des paroi;- de l'uretère, causant l'oblitéra- 
tion entière on partielle du lumen. 
A ci; groupe de causas appartiennent répaississement 
\ inflammatoire, la sténose cicatricielle produite par les 
ulcères et les tumeurs, spécialement le cancer. 

3" La presBion produite sur l'uretère par les lumeurs 
I du bassin; l'innammatîon du (issu connectif du bassin, 
\ ou du péritoine; la descende do l'utérua, la rétroversion 
. de l'utérus dans un état de grossesse ou bien dans un 
eut naturel, le cancer du cervîx utéri. 
La formation de tissus fibreux résultant d'une paramé- 
f trite d'une péritonite du bassin et d'inflammations péri- 
1 urélhraloa. 

4" L'hypertrophie des parois de la vessie avec l'obs- 
; Iruction de la bouche. 

Les plus grands sacs hydronépliroLiqnes se trouvent 
^ plus fréquemment avec une obstruction partielle qu'en- 
tière de l'uretère. 

L'affection n'est pas nécessairement intlammaloire, mais 

uUe peut amener une pyélite et une pyétonéphrite, laquelle 

\ inllammution peut avw le temps, devenir purulente et 

sui^re la marche ci-dessus décrite. Mais, si J'hydroné- 

; pliroïic p,ersi:^Lc longtemps, le plus siouveut la pression du 
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liquide dans le pelvit; el \ea calices ililalcs délei uiiae unç J 
atrophie de la substance rénale. Les papilles dcvien-l 
nent aplaties, les pyramides sont envahies el fmalerneot i 
disparaissent, la substance médulLaire suit et la substance 
corticale sabit l'atrophie. Ces changements sont ordinai- 
rement accompagnés d'une augmentation du (issu inters-"! 
titiel. Il est rare que ces procédés lassent disparailre touffl 
le parenchyme du rein; mèaie quand le cysLe hydronê^j 
phrnliqae atteint une graiido dimension, c'est la règle dol 
trouver des débris de la substance rénati-. 

La poche peut être composée d'une grande cavit^^lj 
mais ordinairement un certain nombre de rioisons meni-i. 
braneuses se projettent dans la lumeur, donnant à sa! 
surface extérieure une apparence lobitlairc. 

La cystite est, en tous cas, h cause la plus fréquente 
de la pyélite ; et comme l'action imflammatoire monte par | 
l'uretère, elle donne lieu à u^e uretéro-pyélito, tonne 
qui présente les conditions les plus intéressantes à étudier'.^ 
On peut cependant rencontrer certains cas de pyélite où-: 
rien, sur la surface muqueuse de l'uri?U''re, ne montre'' 
qu'il asubi unointlammalion. Dans cette inflammation a 
cendante le mode des changeinents pathologiques sont.^ 
évidents, et commonQant nos observations pai' celles qui 
attaquent l'urelère, nous les diviserons cii doux oi\lre8 
de lésions. 

L — Inflammation de l'ui-c'êre avec dilatation ot preces- 
sion des valves à l'embonchure vésicale. 

H. — Inflammation el épaississement des parois de Tu- 
relère avec très peu ou point de dilatation dr son volu- 
me [compas d'épaisseur). 
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L'urelère se dilate et en etTet s'allonge. La dîlatalion 

peut devenir considêraljle, en même temps, l'urgane reste 

flexible et les lignes spirales sont visibles à la surface 

extérieure r[ui adhère aux parties voisineâ, mais dans 

certains endroits seulemenl; c'est-à-dire il y a peu ou 

pointd'inflainmation péri-uréthraleconcoiiiitaiite, La pro- 

' priété de disten:^ion et de flexitiilité de l'uretère s'explique, 

F si l'on considère la disposition particulière de la couche 

I desfibre? musculaires centi'ales qui cnncourentâ la forma- 

[ tion des parois ^de ce canal. Coite couche centrale est 

B plus épaiï^se que la couche intérieure muqueuse ou que 

) couche extérieure fibreuse. Les fibres musculaires y 

' ponl disposées on uacertain nombre découches réguUère- 

[ ment superposées et l-jur direcUoa est ollenmliveraent lon- 

L gitudinale cL oblique. Par là s'explique aussi la contrac- 

[ tion énergique de l'ùrgane quand il est soumis à l'action 

Id'tiu couranl galvanique. Nous trouvons, à l'embouchure 

|de l'uretère, danw la vessie un bien plus grand nombre 

fde fibreg musculaires, qui viennent former les valves à 

ice point. Quoique certains auteurs aient émis l'opinion 

l^ue l'exploration des uretères est une opération qui pré- 

I sente des dangjrs considérables de ruptures, nous sommes 

I convaincus que ces organes sont remarquablement flexibles 

tet élastiques et peuveni, à laide de procédés convenables, 

t'tre .suffisamment dilaté?^ pour permettre de faire sur eux 

des opérations importantes et longues et d'arriver par 

I eux jusqu'au rL_nn. L'action inOammatoire sur la couche 

Imuqueuse intérieure et, ensuite, sur la couche muscu- 

f bire, présente, pour notre élude des points importants. 

Nous troovuns uneyTaodeirrégiilaritédanslecalibrpdu 



canal qui présente des gonDemiinU etprolongeruenlt^ toi^»^ 
maiit des piissures et des brides. Quelquefois, c'est UQ$ J 
simple plissure à peine indiquée et limitée â une petita'j 
partie de lacircODrércnce du canal, ensuite elle devient ua6 1 
bride presque circulaire, sVtendanl souvent tout autour âu j 
canal; finalement on peut voir plusitMirs iIk ces valves, 1 
l'une derrière l'autre età des distances irrégutièros. Ent^4 
ces plis&ures, le canal est dilaté d'une inanitre proémt* I 
nente, formant des pochera qui communiquenl entre dlôS'l 
par Une voii; étroite, lortu-j el, siniie'ise ou spirale. Les ] 
lésions valvulaires ont uue prêditectiun pour les deux ex- 
trémités du canal ; ;i ces points, on peut vuii' trois on I 
quatre pliasurea qui se suivi;nt, constituant autant dojj 
poches. Les essais de cathétérisme, aussi bien que li 
nipiilation de ces organes dans des spécimens palboIogfc^J 
ques, donnent une impression Trappanlti de la diflicultâ 1 
avec laquelle If liquid-.- se fraye un cLemin d'im foyer à J 
l'autre. 

II. — Dans le deuxième type, les lésions sont moins 
prononcées. Elles sont caractérisées principalement par 
une inflammation péri-uretérique, qui est le plus souvent 
le résultat d'une exsudation jisen do- membrane use à la 
suite d'une gonorrhée. 

Cette exsudation devient organisée et l'uretère est eu- 
louré, dans toute s;i longueur d'un tistii fibreux, dur, et 
qui ?;'attache à lui si intimemont que souvent, à l'aulop- 
sie, il est difficile de les séparer l'un de l'autre. 

Celte enveloppe additionnelle et adhérenle é|>aissit lus 
parois uretériquea et, comme leo fibres prennent une di- 
rection rectangulaire dans leur organisation et leur ang- 



mentijtioii, elles raccoiircisyofit la longueur de l'organe ; 
mais, cuuiEue nous l'avons dit, il y a 1res j^eu ou point de 
dilatation du calibre du canal Iiii-iiième. 

Nous avons vu, dans la première et la plus iniporlanle 
des formes d'ureléro-pyéliti;, que le canal uretériquepeut 
présenter des changements pathologiques importants. 

Quand le? conditions palhologiques ont progressé au 
point d'amener le rélréciesemant et la formation de 
poches piu'ulentes dans le canal, l'écoulement de l'urine 
dans la vessie se trouve plus ou moins empêché et il en 
résulte de la pyélite ou de la pyétonéphrite, les fonctions 
physioloiriques du l'eiti sont plus ou moins troublées. 

Comme conséquence <le ces produit? excréteurs iuipar- 
faits et de la star^e urinaire, nous avons souvent le déve- 
loppement secondaire des calculs. Celte proposition \a à 
l'enconli'e des théories généralement admises, que la pré- 
sence d'un corpp étranger, sous l'orme d'un calcul, est 
développé et logé dans le pelvis du roin et, par irritation, 
délerciiine une pyélite. Mais, de l'évidence clinique récem- 
ment rapportée, nous sommes amené à croire que la 
pj'élite est souvent la cause primitive de la formation 
calculeuse. La jireuve de ceci se trouve particulièrement 
dans le fait que ces concrétions sont composées de sels 
terreux, tels que phosphate d'ammoniac, magné8ie,calcium, 
et carboïiate de calcium. Une autre preuve est fournie par 
la composition de certains calculs qui ont des couches su- 
pei'posées de phosphates autour d'un noyau d'acide uri- 
que, par exemple. Nous savons aussi que ces dépôts sont 
produits plus facilement par la présence d'uD corps étran- 



ger, tel que la sonde urinaire, quand on l'a laissée ] 
daiiL longtemps en position. 

Il a été démontré expérimenLaIenn;nt que l'urine, après 
avoir séjourné dans un récipient fermé, a subi uiie fer- 
mentation ammoniacale et, comme le liquide devient alca- 
lin, il y a un précipité des phosphates terrenx. Cette alté- 
ration se produit également dans l'urine lorsqu'elle est 
retenue dans la voie urinaire en présence do produits 
pathologiques. Au point de vue de la clinique, aussi bien' 
que de l'anatomie pithologicalo, uno formaiion calculaire, 
secondaire à une ureléro-pyélite ost la conséquence de l'in- 
flammation suppuralive tandis que la formation d'un cal- 
cul urinaire en tant que lésion première peut, ou non, 
amener à Faction inflammatoire; mais, dans tous les cas 
ces calculs donnent lieu souvent à un diagnostic sembla- 
ble aux mêmes raélliodes de traitement; c'est pourquoi 
nous les étudierons ensemble, quand nous en viendrons 
à cette partie du sujet. 

L'examen nous montre, dans la plupart des cas, la par- 
tie inférieure de l'uretère enflammée, quoique à un moin- 
dre degré peut-être, que la partie supérieure. Mais, à ce 
niveau, il existe une lésion d'une importance plus grande,. 
Viz: dilatation de l'ombouchure de l'uretère. Qudques 
auteurs prétendent que ceci est la cause dominante de 
''inflammation urelérique. J. L. Petit a fortement défendu 
cette théorie et argumenté à l'appui de cette proposition, 
que la simple accumulation de l'urine dans les uretères, 
suite de la distension exagérée de la vessie, peut dilater 
considérablement "leur calibre, mais que l'embouchure 
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île ctes uretères peut néanmoins rester normalemeu) 
fermée. 

Celle forme d'uréthrite correspond à l'action iiiflamma*-J 
[lire sur loua les canaux mnqueus : épaississeaient, éro-'ï 
pon et ulcération de la membrane muqueuse, adhérence"." 
Iquelques points et rétrécissement du canal. Elle peut 
Jre comparée au rétréci ssemunt de l'urèthre à la suite 
Cune iTonorrhée el une uréthrile peut également surgir 
i celte même rause. 

iLes chartgemenls dans les fibres musculaires, résultant 
fe cette inflammation et de la dilatation, entravent l'é- 
Bulement de l'urine, f|ui s'accumule el subit une fermen- 
Hlion dans les poches entre les rétrécissements et ainsi 
, it se forme une grande surface suppurative et irrégulicre, 
Il en résulte naturel le ment la dilatation du bat^sinel, 

Rnséquance de ta stase uriuaire et la a raréfaction » du 
isu réual, avec pyélonéphrite. Le progrès do ces lésions 
t accéléré par la présence d'un agent infectieux. 
Nous désirons sous ce rapport parler de l'uretéro- 
'élite, qui suit les lésions utérines ou péri-utérines. 
11 existe, chez la femme, une relation intime entre les 
uiganea génitaux et urinaires. Les parties, médiane el 
terminale de.= uretères sont ensevelies dans le fascia-ulérin 
tésiculaire et plusieurs articles ont élé écrits sur les ac- 
Ëdenls que ces canaux urinaires rencontrent pendant- 
teccouchement, par suite de leur longue el violente 
impression lors du passage de !a tète fœtale. 
[ On a aussi écril beaucoup sur les complications uri- 
pires dans le cours des tumeurs utérines, mais pas au- 
Kinl des inflanim'ations uri'tériques el rénales. 





— 18 — 

Nfius'somiiie^ convaincus «^ue ruMtéro-|iyéIUc i!st sou- 
vent prodiiile pur des lésioDS uLériaes nt pôi-i -utérines 
qui ont échappe à l'observation, toute l'inlfiction se porr 
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i 



SYMl'TÛMATOLOGIE 



Les sympLtiine9 qui accompagiieol une iilliiase non in- 
flammatoire sont excessivGiiieiiL varîaWes; ils peuvent 
être ncgatifâ et niÊcno lolalcment absenta. Tronssean 
mentirimie un cas dont l'autupsie montra un certain nom- 
bre de calculs dans les deux l'eins, et le malade ne s'était 
jaaiais plaint de douleurs dans ces rt^gionâ, et aucun 
syiqptOme de ces calculs n'avait paru. 

Le chirurgien Herberc Page, dans une réunion récente 
de la Société de Médecine et de chirurgie de Londres, rap- 
porte également un cas de syiiiptflmes calculeux avec 
douleurs dans le aUé gauche fiendant plusieurs années. 
La néplipotomie du rein gauche fit trouver deux petites 
pierres dans un cyste. sans suppuration. Cependant les ■ 
symptOiuies ne diminuèrent pas d'une manière sensitde 
après r»jpération. Le malade continua d'éprouvor les 
mêmes douleurs, le pus coula avec l'urine, et comme il 
eut des frissons et des vomissements i^n^^uite il fut décidtS 
qu'on opérerait l'autre rein. 

On le trouva d'une dimension [Ana gr;mde,. entouré 
de pus fétide, l'état générai démontrant que c'était le 
siège primaire de sa maladie, mais par l'action sympathi- 
que le malade ressentait la douleur dans le rein gauclie, 
môme à une époque oi'i ce rein n'était probablement 
pas encore atteint. 

Nou? connaissons bien des cas oh cette sympathie 



outre les deux reins fait éprouver la douleur dans le rein ■ 
qui n'est pas affecté, aussi bien que dans celui qui l'est, 
et quelquefois seulemeiit dans celui qui ne l'est pas. 

La première formation de calculs urinaires peut diâ- 
pendre d'une variété de conditîona. 

Les mêmes causes qui produisent la dyspepsie donnent 
fréquemment l'acide unique et la trravclte ce sont: des ■• 
habitudes indolentes, les excès en nourrilui'e et en boîa- 
sona, spécialement tout ce qui est nitroyène ou saccha- 
rine, ainsi que l'usage trop fréquent de liqueurs nouvel- 
mentfermentées. 

Les causes endémiques, en connexion avec le climat, 
les éléments qui entrent dans l'eau qu'on boit, la prédis- 
position héréditaire, les affections organiques plus ou 
moins sérieuses, expliquent la présence d'un sédiment 
urinaire, surtout chez les femmes qui vivent sobrement, 
ou celles qui ne boivent ni vin, ni liqueur d'aucune sorte. 

Ce genre de dialhèse n'atteint pas seulement la classe 
riche qui vit trop bien, et les personnes corpulcntesj mais 
aussi les pauvret*, qui ont à peine de quoi se nourrir, ou 
qui sont maigres et émaciées, cependant moins souvent 
que les premières. Les maladies du foie oiit une grands 
influence sur la quantité d'acide urique éliminée. 

Cet acide peut disparaître tout à fait dans une affec- 
tion maligne de cet organe, et la quantité en a pu être 
expériineutalement accrue en élecLrîsant le foie, Les ten^ _ 
daaces ù la goutte et aux rhumatismes prédisposent à la, 
formation des sédiments urinaires. 

Les causes génériques des concrétions rénales se révè- 
lent rarement par des symptômes locaux avant d'arriver 
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I une diinenaioii on d;ins une position i^ï'^imiiL l'uvercifit! 
normal des foiictioiis du rein. 

Comme noua uû parlons que des calculs des reins el 
des urcièros, miua ne considérerons par ceux qui prissent 
dans la vessie avant qu'ils n'aient ulleint une dimension 
suffisante pour amener la douleur lors de leur passage. 
Un calcul retenu dans le bassinet jusqu'à ce qu'il 
' soit trop gi^K pour passer dans l'uretère peut donner lieu, 
ainsi que nous l'avons vu, à la rétenlioti de l'urine et 
causer une pytîlite, un abcès rénal, et la destruction du 
[ pai-eacbyuic rénal, ou bien, en s'aiigmenlant, atrophier la 
[ Substance et acquérir la dimension^ de l'organe sain, et 
[ même plus. Ces conditions produisent des symptAmes 
variables, généralement la douleur est ressentie d'un 
côté, dans Ui région lombaii'e, s'ûtendunt plus ou moins 
en avant du corps, et descendant vers la vessie et l'aine. 
La douleur augmente si l'on se donne du mouvement, 
surtout en allant en voiture pour de longues promenades, 
OU n'importe quelle autre causi.' qui dérange le calcul et 
le change de place. Celle irritation cause souvent de l'hé- 
maturie, qui peut être si peu considérable qu'il faut le 
microscope pour l'apercevoir, ou bien elle donne à l'u- 
rine la couleur de la fumée, qui est caractéristique. 

Souvent il y a une douleur sourde avec une sensation 

lourde, comme un poids du côté malade. La douleur avec 

. riiématurie sont le signe caractéristique des calculs et en 

> aiême temps du cancer du rein . Mais pour les calculs seuls 

la santé du malade est généralement bonne tandis que le 

cancer e-^t accompagné de sa cachexie spéciale. 



^^!Hî?rsoiii)e peui avoir l'apparence d'uii 
santé et ye trouvor prise subîLcrnent de doul 
senties au début dans la i-égion lombaire 
malade n'a pas de repos et trouva les doiilei 
tables. Il sera continuellement on mouvemen 
pied, ou se tournera d'un côté, puis de V 
pus, s'il List ci'uché. Il ne pout s'empêcher 
liante voix sans difllcultë. Il peut y avoir égalei 
timent de faiblesse, des nausées, des envies c 
révanoujssement. 

Le corps est couvert d'une sueur abondant 
est froide. Le pouls est petit iH faible. Le ini 
plusieurs de ces attaques devient sensible au { 
font les calculs dans l'uretère par le changeme 
[de la douleur. Cette douleur ept lancinante et 
ment assujettissante. II éprouve un besoin près 

er conslammenl, cependant il n'y a que quelqi 
urine cliaque Ibio, mùiées de sang- Tout 

juand le calcul enlre dans la vessie, la doulei 

ist suivie d'une décharge abondante d'urine. 

ui sont toujours plus ou moins marqués dans 

rononcé, rendent le diagnostic positif. 
Cependaiil nous voyons souvent une allaque 

éphrétiques qui donne seulement une faible 
symptômes concomitants quand le calcu 

r.inil et nn'il nasse raiûdEmiJiLi^aiMHk^i 



HYDRONEPIlllOSE 



Cet étal csl souvent unecomiiliciUoii résullanL d'aiilri's 
affections telles qu'elles sont marquées dans l'étiologie. 

Le3 syniptrinies dépendent surtout île la grosseur du 
cyste. Si la tumeur est pelili.' et que Tauire rein soit en 
bon élal, il peut arriver qu'il n'y ait aucun signe qui 
,_ puisse l'aire soupçonner la maladie et même un rein peut 
être détruit par le développement d'un kyste hydroné- 
plirotique pans qu'aucun symptôme en indique les progrès. 

Dans ce cas l'autre rein, qui est généralement hyper- 
trophié, évacue la quantité normale d'urine. 

Un signe important pour le diagnostic de l'hydroné- 
I phrose, est la découverte d'une tumeur dans la région 
lombaire. Ce n'est que lorsque le sac atteint une dimen- 
sion considérable qu'on le trouve. La masse est souvent 
lobulée, toujours d'un caractère ondulant et changeant 
fréquemment. Elle a les signes d'une tumeur qui jirend 
son origine à partir du rein ; on s'en rend compte par la 
percussion d'une résonnance tynipanique du colon au-des- 
sus de sa surface antérieure, si elle n'a pas pas été pous- 
sée de côté par la tumeur. 

Une tumeur hydronéphrétique n'est pas douloureuse, 
mai3 elle peut donner des symptômes par la compression 
des organes voisins. Ainsi la constipation obstinée du 
côlon ou la fonction des entrailles si elle est régulière, ou 
bien la diarrhée produite par les mémos causes. 

L'urine ne présente pas de signe anormal en géné- 
ral. 
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Si les deux nins sont tellement aldiffii^s qu'il 
eiiipêcliés de foncîionner. la quantité d'urine est génf 
leinent diminuée et si l'ofastrufition est grande, elle s 
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CYSTITE 

La cystite iirovient de plusieurs causes et se préso 
sous différentes formes ; elle est certainement la caust 
pluïi fréquente de l'uretéro-pyélite, et quoiqu'on cllc-mè 
cette maladie possède des formes d'un intérêt absorba 
nous ne consacrerons que i)eu de |)lace à les considér 
pour rester dans les limites du sujet que nous Iraito 
(fuoiqu'il soit difficile d'établir une limite, ces malad 
que nous considérons ont une relalion si intime a' 
d'autres conditions el surtout avec la cystite qu'il est di 
cile de savoir quand on peut les séparer. 



Cependant, sans avoir recours aux variétés de leur clas- 
silîcalion, nous allons parler de la cystite divisée ; en cys- 
tite aiguë et en cystite ciironii[ue. 

Dana la cystite aigui- la paroi muqueuse de l'intérieur 
de la vessie est affectée, quoique après une longue et 
grave inllamnialion seulement, raclion morbide arrive 
par l'extension de la paroi musculaire moyenne et même 
à la paroi extérieure adjacente au péritoine; cependant ces 
parois sont rarement afl'ectéea. 

Les causes de la cystite aigui' sont : 

Trauran tique, 

Mécanique. 

Chimique. 

Trauinatique par une blet-sure extérieure ou par t'em- 
i ploi inhabile d'instruments de chirurgie. Extension nié- 
, canique provenaut d'une inQamination existant aupara- 
vant comme la blennorrhagie, ou un abcès voisin ; l'irri- 
tation d'une inflammation chronique existant déjà et 
produite par les effets du froid, ou l'urine acide. 

Celle e.'itension se rencontre dans les fistules urinaires, 
I de petites quanlitéà d'urine restent dans la vessie quand 
la position de l'ouverture fistulaire est défavin'able au 
drainage complet ; ou bien par suite d'une formation de 
poches dans la vessie causée par la contorsion de la paroi 
I supérieure du vagin qui est elle-nn'^me produite par les 
contractions cicatricielles, suites d'accouclienieut labo- 
rieux et difflcile ; ou encore une maladie qui produit la 
I contorsion du soptum vaginal et réduit le fond de la vessie 
y en plis et en poches. 

Mécanique par nbsti'uctiuii, par une maladie urctralc. 
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des excroissances dans la vessie ou autour de la vussio, 
une disparition snbile do la pression qu'exerce l'iirinô 
dans une vesi^ie habituellement distendue, um> névralgie 
du col de la vessie. 

Chimique, dccompusant frcqucmiiient l'ni-ine alcaline, 
l'urine contenant du pus par la pyélite, t'atcuiic, la para-^ 
Ij'sie de la paroi nuisculairo, et par conséqueîit rétenliool 
et décomposition de Purine. 

Lessymptùniesde la cystite chronique sont proportion- 
nés au degré de l'inflammation qui se présente. Le besoin 
d'uriner jjeiil cire plus ou nmirp fréquent, avec-- 
ou sans douleur. Il y a souvent, mais pas toujours un ma- 1 
laise supcr-pubique. La santé générale n'en soufiro pas, J 
excepte (juaiid la maladie se prolonge ou qu'elle est Irè 
grave. 

La cystite dépend souvent de la priisence d'une auLi>o 
maladie, comme cause existante et nous trouvons par con^ 
séquent l'étiolngie particulière, ou des symptômes spéci-' 
fiques. 

L'urine est généralement trouble, alcaline, elle conlieti^ 
du pus et des filaments m-iqueux, quelquefois du sang.i 

Une cystite chronique eat sujette à tout moment, à de. 
venir aigun par les effets du froid, un exercice violent^ 
Tabus de l'alcoul, \ùs blensures produite^ piir le catbété^'] 
risme, etc. 

La fermenlatioii de l'urine stagnante suil, elle devicnbj 
ammoniacale et putride et engendre la cystite. 

Chimique, parles canthirides, la térébenthine, les îDje^^ 
tions irritantes. 
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Les symptùnios de la cystite aigiii; sont le désir fréquent 
f et le besoin d'urioer. 

L'acte est accompagné d'une douleur brùliintc et de 
fténesme, et on n'éprouvis aucun .soulagement après avoir 
Kuriné. Cette douleur sourde et cuisante se rossent dans 
Vie périnée et au-dessus du pubis rayonnant dans les 
llombes, le dos et jusque dans les cuisses. 

Souvent il y a du sang dans l'urine, liquide ou en 
I caillots. La réaction de t'urine, d'abord acide ou neutre, 
I devient alcaline, des phosphates triples et amorphes 
Esont trouvés déposés on quantités excessives. Le malade 
la généralement de la fièvi'e, des inquiétudes mentales ; 
kde l'anxiété et l'alfliction sont les .traits les plus saillants 
Ret ne sont jamais tout à fait absents. 

Liieyslite èiigui?, quelle qu'enaoit la cause, pré.'iente Ic 
[roupe de symptômes mentionnés ci-dessus. 

La cystite chronique est séparée de la cystite aiguë par 
[dos signes très distincts. 

Une fois établie elle tend à empirer lentement et gra- 
^duellement. 

s causes peuvent être sommairement classées en deux 
[■principales: 

1. — Mécanique. 

2. — Chimique. 

Sachant que l'ureléro-py élite est le résultat le plus fré- 
Iquenl de la cystite nous pouvons nous préparer à une com- 
Eplication dès qu'il y a une inflammation sérieuse de la ves- 

, et sachant combien elle est fréquente, nous devons 
ffeire attention à tous les symptàmes qui nous indiquent 
[ l'invasion dans ces parties. 



i;i!l-:TKUl>PYRLtTE 



Ir ']< hiil <'ii ' ^! in>iidioux, au mr>ins ijuand l'inflamnui- 

Iji.ij |ir'i-iiil 'ii;.'ii vt'Ksic, ci, 4;taiit une (^im- 

plic^iiinii, rr iI<''IiijL généralement par la {tre- 

iiiitii! iii:il.'iilli;. Sinl e ù une cystile, il y aura 

<lis ri'iMSDiis, ;ii'i-()ni[i B aiifftntinlalioD de Ifjinpè- 

uilirn-, ;i]tri>s iiiK! ( m IWiid, ou l'iiilroilucUoii 

d'iiii i'iit!i'''li-i'. clutje luivie bieulût d'un malaise 

W. Inri^^ lie l'iireLère gni5 de douleurs tians la 

is : (I , nous pouvons nalurelle- 

i]irti -jiyiiUtç s'est ajaulf^e à la ^ 

iiivrni pas rlf fristfcin. Lf fait est 

I' crht ;ur-i\(: r;trfin(!nl . Itr-s Ii' d'''liii[. <|ini!i|iie <:i:la 

I lin syiii]i|Aiii,. .Miishiiil d:in> lis r|i-r|i,irpi>-i pyuiiMi- 

cs i!ii li;i."iiirl.. l;i iu-\f- ^'\n<}M<: hMilenienl nii Vau-^- 
'Dlalioii di' ha.'iil[i''T.-ihiri' ''>l ;rra.liir|lt; (■[|>;ii iiiai- 
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Si I;l Ji.ulfiir rsl Inliilriii'iil iibsrnle il r^t li.i'i x que 

i|Ui'l(|ii'iiii in'il Miii|triiniicr l'iiri'lcin-|iyi'>liti> lir.- soti l'nin- 
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I lions des reins et de l'uretère ; quelquefois l'urine est 

I presque claire et limpide; le lendemain, on découvre un 

I sédiment de pua qui peut arriver au tiers ou à la moitié 

do la valeur du liquide. Des cliangemcnts notables dans 

ia condition générale du malade coïncident également. 

Uiifiiid l'urine est remplie d'une décharge purulente, 
la condition du malade pt-ésente une améliora lion sensi- 
ble. La douleur est diminuée et sa température baisse. 
D'un autre côté, quand l'urine devient claire, la doulciu' 
s'accentue et la température remonte percejitiblement et 
l'état ii'énéral prouve sa déjiendance de la rétention de la 
matière |iurulente jusqu'à la décbarge suivante. 
La douleur est un symptûme presque constant dans ces 
1 conditions une fois qu'elles sont établies, elle augmente 
ordinairement quand la îeiupcrature auG:raente, quoique 
ce.signe soit un signe de pende valeur dans la pyélite 
;ans rétention. 
Dans la pyoïiéphrose au contraire ce signe est de la plus 
' haute importance parce qu'il est le symplûuie'de la disten- 
[ sion du bassinet.. 

Un autre signe auquel nous attaclion^ de l'importance, 

c'est l'apparition dans l'urine de cellules épithéliales 

[ d'une forme angulaire et caractéristique qui tapissent le 

I bassinet et qu'on trouve pendant la période d'invasion par 

' l'inflammation. 

Notre symptùmo de la pyélite sans cystite nous induit 

L facilement en erreur pour le diagnostic, surtout si la dou- 

I leur dans le dos n'est pas proéminente et s'il n'existe pas 

de tujneur à côté du rein : ce symptôme, c'est la mictu- 

ration Iréqiienle. Les propricléd irritantes de la maticre 



punileot« iaan l'uriae »i;nt un êtimulaDt pour la ve&âie 
pour U ciotracter et fiiea des 04 de pyélîte ont éU tnilés 
attumn éUot den nyKliUïii cIirQnîi|u>>ô par d«s JnjectionB 
«Iwiidsnle^ dans la v'siiiîe dana l'espoir de oo&lnMcr ta 
éé/^r^H purulente ffuî est 9(]{ip(wé>.' y prendre aon origioe. 

La formation de calculs est souvent une complicatino 
de l'uretèro-pyélit*', inaU ils ne donm-nl pas souTeot tef> 
syuipU>iae< pathoi/nuniiquctide leur présence. La quantité 
pfc^orlionnell'! du puw, déchargé dans des intervalles 
tntcrinitt'!nt<« peut augnicnler, inaiâ on ne poul pas dire 
qu'il Y ^^^ ■""' au^iTmfmtalion de symplùraes de douleur 
excepté, |)eut-âtre, ([ue le uialale est pitta sensible! à la 
pretffiio» ou n\ pur l'obslniclion à l'évacuation de l'urine la 
(limeur ^ossit. 

L'analyse chimique tic l'urino ne donne riiîn de certain, 
^(ant iilcaline cl qu-'alors en se rerroidissant il y a tou- 
jiKirn pliiii ou moins de déixM phosphalique. 

Si le Calcul s'engage dans l'uretère, alors nous aurons 
l'oMiine (ividuncea iiarucLéristi'jiies des coliques rénales 
({ui sonl dia|fnosliqui;s. 

La fonction (les inleslins peul titre irrégulîère ; diar- 
rhée oL œnslipatioii alternativement, causées par rînllam- 
umlion des ndhiironces entre le rein et le cOlun, ou siof 
pleniont par la pression mécanique du rein pyonèphroti- 
()U0 Hur lu gt'Od intestin, 

l'or les progW'S de la maladie, le malade devient çnchee- 
liquo, fiiUi! oL déliile. La fièvre heclique peut survenir, 
le luulfide l'tiUil nITaibti par In suppuration constante, ou 
etnpolHonné pur l'urée ijiii ne trouve pas de débouché, à 
l'.nunc de rallération des reins, si l.i maladie est IdIatérale. 
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Il y a encore une iiuLre coiidilion de laquelle nous dési- 
rons parler et qu'on prend pour la pyélile, à laquelle elle 
• cal intinietnent alliée. 

Par suite d'une cystite chronique, il peut y avoir une 
sensiMlité hyperesthétique des uretères et des reins ame- 
nant certains symptômes que le D'' Bozeman caractérise 
du nom de « Ténesnie Rénal >. Il désigne, par ce nom, 
unem;inifeslation dislincLe d'irritaijilité morbide, sans évi- 
dences pathologiques d'inflammation autres que la dou- 
leur. 

La distinction entre cette maladie et in pyélite, résul- 
tant, jusqu'à un certain point, des mêmes causes, n'est 
jamais faile avec trop de soin. 

Les progrès de la maladie proviennent des organes- 
qui communiquent directement avec l'extérieur du corps 
et exposés aux influences nuisibles extérieures el s'étend 
à ceux qui sont plus à l'ahri el placés à l'intérieur. 

Regardant celte étude de plus près c'est-à-dire, de 
l'urèthre de la vessie, nous ne la considérerons que dans 
ses relations avec les maladies des passages urinaires 
supérieurs, c'est-à-dire les affections de ces parties. 

L'uretérite peut rester localisée dans la portion vési- 
cale de l'unHère, ou bien l'inflammation produite par 
une lésion uréthrale, vésicale ou utérine peut s'accroître 
el monter, et attaquer le bassinet. 

L'uretère s'épaississant et se rétrécissant (trait qui 
distingue c l'urélhrocèle ») par les efforts puissants de 
la vessie pour se vider, amène Tliyperlrophie concentri- 
que de la paroi musculaire et augmente la sensation des 
uretères, ce qui cause la pyélile. 



L'éjiaissiâserûent partial ou général des fibces de ces 
doux organes, le résitllat de rirritation de la vessie qui a 
Irnp lie travail, et provenant d'un nouvel acct's de cystite 
produit le môme effel tout, en augnieutanl In fnr«e des 
contractions de la vessie. En ni^tne temps, ces contrac- 
tions ont lieu plus fréqiicmmenl el plus longueraont et 
amènent li' ténesme rénal, 

Comme conséquence, il y a uncaclîvild de fonction plus 
grande dans la paroi musculaire do Tui-èthre pour vaincre 
l'obstruction de l'urine. L'hypertrophie de sa structure 
:j"cnsuit et en même temps leis parois s'épaississent et le 
calibre de Turèthre est augmenté. On voit cela d'après la 
facilité qu'on a défaire passor de grands cathéters, ayant 
la courLo voulue, pendant toutes les phases de cette ma- 
ladie. 

L'hypertrophie augmcnlc par les contractions muscu- 
laires, elle est suivie de la distorsion du canttl à un angle, 
et cette distorsion devient de plus en plus forte h mesure 
qu'elle tourne autour du ligament triangulaire, celle con- 
traction a lieu également dans les parois musculaires à la 
môme plane. Cet obstacle machinal dans le bas coïncide 
avec l'augmentation et le volume du Ilot d'urine au-dessus 
pour étendre les parois de l'urèthre dans la partie supé- 
rieure de son cours. Ainsi est formée graduellement la 
tumeur urinaire qui tire les pirois vaginales adjacentes, 
vers le lias et enavani, seinlilaiit être en prolapsus entre 
les nymphes et remplissant l'o^tium vEigina. 

L'attache relâchée de l'urèthre au vagin dans la partie 
supérieure de son cours facilite ce résultat. 

D'abord il n'y a que quelques goutter d'urine qui sont 
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ipri'êLéesiJans eeLte poche, mais il yen a toujours davantage 
Tiisqu'à !a valeur d'une cuillerée à caféet plus , elle se dé- 
compose, devient alcaline cl, par îrritaliou provoque une 
congestion HUivio d'uni- inflammation de l;i membrane mu- 
t gueuse urétliralc 

Cette congestion s'étendant jusqu'au trigone vésical au- 

9 produiraTapparilion de muqueuses blanches, écla- 

lantea dans l'urine et du ténesme vésical et rectal. Les 

têauscs qui favorisent cette extension sont : les erreurs dans 

! régime, trop d'exercice et le coït excessif. 

La cystite aiguë, qui en résulte, complique d'abord l'u- 

Irethrocèie, elle est plus ou moins accusée selon la gravité 

pde sa cause déterminante. 

Après quelques jours la congestion active disparaît ou 
je calme, avec l&s symptùmes vésicaux, tout en laissant 
Ipersister l'uretlirorèle. 

Quelques semaines ou quelques mois plus tard des causes 
leemblables, même de plus légères reproduiront la con- 
Pgestion, en tendant la surface, avec une aggravation 
Iporrespondiintede tous les symptômes. Finalement la cys- 
tite chronique s'installera par-dessus l'urethrocèlepriml- 
pèsdant que la première continue ses ravages. 
La membrune muqueuse vésicale est d'une irritabilité 
ans borni's, et plus ce degré d'irritabilité est grand ou 
plus la circonférence de la partie congestionnée augmente 
|iar le contact de l'urine ammoniacale, plus la paroi umscu- 
Rlaire d'au-dessous est excitée aux contractions t'réijuentes 
^t d'une force anormale. 

Toulcequi tient aux reins est conforme à cet c'tal mor- 
))ide et nous amène ainsi à voir que le ténesme rénal est 
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le résultat d'une inflammation chronique de la portion 
vésicale des uretères. Il est caructërisô par des contrac- 
tions violentes et douloureupew sur l'un ou sur l'nutre 
uretère et sur le bassinet qui y rorrespond, uvec une sen- 
sibilité marquée à la pression de ce dernier organe. 

La douleur arrive par paroxismes qui varient comme 
durée, i'réqui-nce et gravité dans les différents cas, selon 
le degré de gravité des uretériles précédentes, ot l'exten- 
sion de la lésion si elle se trouve d'un côté seulement ou 
des deux. 

Comme règle générale elle est conlinée d'abord dans 
les lomLes d'un côté, et puis elle envahit la région lom- 
baini correspondante. Dans des accès plus graves, la 
douleur non seulement est violente dans ces endroits 
mais encore rayonne jusqu'à la hanche, à l'extérieur et à 
l'intérieur de la cuisse, au genou, à la jamhi', et môme 
jusqu'aux orteils. Des crampes dans les muscles des ex- 
Irémilés du bas surviennent du cAté atteint dans les paro- 
xiames plus forts. 

Dans les cas bien marqués les aUaqurs de ce genre 
arrivent journellement et même plusii-'urs fois par jour. 
Elles sont plus fréquentes et plus graves pendant les 
menstrues. Los malades trouvent qu'elles arrivent sur- 
tout la nuit. Le réveil, avec un pressant besoin d'uri- 
ner, la vessie se vide avec jjlus ou moins de spasmes 
et de douleurs, et l'évacuation est suivie d'une espèce 
de crampe montant tout le long de l'uretère jusqu'au 
l'ein et rayonnant dans les extrémités du bas. La ma- 
lade dort, eu général du côté affecté, la face tournée 



vers l'oreiller et il y en a beaucoup qui remontent la 
cuisse opposée par-dessus la première et contre Tabdo- 
men. La douleur est excitée dans les débuts par les re- 
lations conjugales qui dans presque tous les cas devien- 
nent intolérables dans un élat plus avancé de la maladie. 



DEUXIEME PARTIE 



NOUVELLES METHODES POUR FAIRE 
LE DL\GNOSTIC DE L'URETÈRO-PYÉLITE 



C'est une exception quand on arrive à faire le diagnostic 
ïde l'urctéro-py élite pendant le premier stage du la ma- 
f ladit! ; pour la simple raison qu'étant très souvent une 
I conséquence ou une complication de quelque autre affection 
\ des organes urinaires, son invasion peut ètfe masquée 
[■par l'affection première. Et pourtant elle eat quelquefois 
l'iaplus grave des deux, 

est aisé du comprendre, qu'un rein pyonéphri- 
I tique gontlé et rempli de pus, et allant de mal en 
Ipia, produise des symptômes constitutionnels très sé- 
I rieux. 

Et pourtant lorsque le rein a été vidé de ce pus, il est 
Iflurprenant de voir suivre la disparition presque immé- 
f diate des symptômes, ut l'amélioration rapide du malade. 

Si d'une manière ou d'une autre nous pouvons arriver 
i faire avec certitude le diagnostic de cette maladie, et 
iei avec la môme certitude nous pouvons intervenir, et 
|en arrêtant la marche de la maladie, sauver l'organe 
malade, nous aurons obtenu un résultat des plus satisfai- 
isants, et nous aurons démontré une fois de plus le pro- 
■grèa phénoménal qu'a fait de nos jours la chirurgie 
I moderne. 

La douleur n'est pas un symptôme de grande utilité, 
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osceplé dans les cas aigus. Dans les cas chroniques elle 
se fait sentir à peine, et s'il arrive une exacerbation 
de douleur on croil naturellement et aussittlt à la pré- 
sence d'un calcul. Il est d'une plus grande importance de 
déterminer la présence d'une tumeur rénale ; on peut la 
reconnaître ipiehiuefois par le plus simple palper abdomi- 
nal. Quand elle es-l encore très petite on pratique le 
palper lumbo-abdominal de fagon à comprimer entre 
lea deux mains toute la région rénale ; ou mieux encore 
ou produit le ballottement l'éual selon la méthode du 
professeur Guyon, c'est-à-dire, qu'on place une main lég'è- 
rement sur Tabdoraen, et qu'avec les deux doigts de 
l'autre placés derrière, et sur le flanc entre la dernière 
cùle et la crèle iliaque, on presse doucement d'arrière 
en uvant jusqu'à ce qu'on comprime la tumeur contre 
la main placée sur l'alidonien. 

M. Jordan IJoyd attache beaucoup d'importance à la 
percussion de la région rénale. Le malade étant debout 
on le percute rapidement et fortement. S'il existe un 
calcul le malade ressent souvent une douleur poignante 
aux régions rénales. 

En continuant l'examen du malade il faut faire atteii- 
lion à la position et à la condition des uretères, suivant 
la méthode si explicite de M, le Professeur Songer & 
laquelle nous aurons encore occasion de faire allusion 
plus loin. 

Aujourd'hui on fait le diagnostic en explorant direc- 
tement les uretères. 1! y a plusieurs méthodes d'explora- 
tion, presque toutes d'origines Américaines ou Alleman- 
des, les unes plus ou moins supérieures aux autres. 



— 39 — 

Le grand nombre do cas qui ont été pultliés, démontre 
que ces méthodes, pac le moyen desquelles, les extré- 
mités et le cbrpa de l'uretère ainsi que le bassinet du 
rein ont été examinés, sont parfaitement praticables. 
Il y a trois méthodes d'exploration. 
1" Le paipur direct. 

2" L'oblitération arlilicielle des ouvertures vcsicales 
I uretériqiies. 

3° Le cathétérisme de chaque uretère séparément. 
La première méthode, celle du palper est très bien 
I décrite par le Professeur Songer. 

Il dit qu'en faisant un examen vaginal on devrait 
■, toujours explorer la paroi supérieure afin de découvrir 
r s'il n'existe aucune sensibilité à l'endroit où les uretères 
pénètrent dans la vessie. 
Le Professeur Saenger a eu l'amabilité de nous fournir 
i les détails de sa méthode et nous les décrirons longue- 
t ment dans ses propres termes. 



LE PALPER DES UnETKRKS SELON LA MI-;TH0DE DU 
PROFESSEUR S.IÎNGRR. 

En faisant un examen gynécologique, nous négli- 
;eons souvent de palper les autres organes du bassin, 
t comme le rectum, les uretèrco, la vessie, Turcthre. etc. 
['Voilà pourquoi les uretères ont échappé à l'attention 
érale, puisque tout récemment, lorsqu'eo faisant un 
I examen vaginal dans un cas d'inflammation des uretères, 
B découvris combien il était fecile de tracer le cours 
[ de ces canaux depuis leur ouverture dans la vessie jus- 
r qu'au ligament large de la matrice. Le silence de la 



r ce aode de palper fes tu 
tin» indique qv'eOe D'ètaïl pas, Iréa coodoc oa plaUC 
qa'eOe n'était pas co vogue. 

fiigar eol le premier le mërite d'aven- attiré raUeaUoa 
wm le paJper des uretères malades par le \a^, et 
|l indiqua une méthode de li^tarer l'uretère par le 
T^n afin de se procurer l'urioe d'un ^eul reÎD. 

iMt diSereats auteurs qui ont décrit les méthodes de 
passer la sonde dan» les uretères ou d'arrêter le passage 
des urioeo dans ccb canaux ne disent pas un mol sur leur 
pal|>er. 

Iji palfwr des uretères est pourtant le moyen le plus 
simple d'élaUir dans cerlains cas l'exialeace et lecarao- 
lÈre dea affections du rein, el de reconnaître si elles 
sont unilaUiraleâ nu bilatérales, el si elles ont commencé 
aux reins pour se propager ensuite le long des uretères, 
ou via ver$a. 

Les uretères chez les femmes eoceinles peuvenl aisé- 
ment élre palpés, cl pendanl ks premières périodes de la 
grossesse, ils parlinipent â l'hypertropliie péDêrale des 
organes du bassin, ils deviennent parfois si saillants que - 
je buiii enclin maintenant à classifiet- cette hypertrophie 
parmi lea premiers Mgiics de la grossesse. Plus tard les 
uretère» sont allongés ou déplacés selon les changements 
de forme ou de situation de l'ulérus. 

Quand la lôtc du fœtus est placée en bas et en avant on 
peut très bien los comprimer, et les rouler contre elle 
avec le doigt. L'état dos uretères dans l'éclampsiefarme- 
roil h lut seul une étude spéciale. 

Nous pouvons aussi souvent palper l'un ou l'autre, - 
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parfois tous les deux uretères dans l'étal normal, et re- 
connaître s'ils ont jadis été le siège d'une ancienne in- 
flammation. 

Les maladies des organes génitaux peuvent attaquer 
les uretères ; combien de foia n'a-t-oo pas vu, en effet, soit 
une paramétrite ou encore une tumeur dans la paroi 
postérieure de l'utérus comprimer de telle fayon l'urelère, 
qu'une dilatation de la partie supérieure de ce canal a 
été produite? 

Dans quelques cas qui ne sont pas très rares, on peut 
non seulement palper à travers la paroi antérieure du 
vagin, l'uretère depuis son ouverture dans la vessie jus- 
qu'au ligament large; mais aussi le trigone vésical et le 
ligament interuretérique ; on peut même aller au delà. 
On sent dans les parois latérales du cul-de-sac du vagin 
une petite corde ronde et dure qui se prolonge dans la 
paroi antérieure jusqu'à un centimètre et demi ou deux 
duméat urinaire, de sorte qu'ils ibrmentlesdeux côtés du 
triangle vésical, s'éloignent de plus en plus de la ligue 
médiane du vagin, tout en s'éloignant du sommet du 
triangle. 11 arrive parfois qu'au lieu d'être droits ils sont 
courbés, lorsqu'il y a eu une inflammation de la paroi 
' antérieure du vagin, 

A voir aujourd'hui l'importance et la régularité des 
L gymplômes qui se présentent dans les maladi&s de l'ure- 
I tère, leur palper comme moyen do diagnostic aurait été 
I depuis longtemps pratiqué si nous y avions pensé. Cet 
[■ examen est très facile chez les femmes enceintes. Sur dix 
f cas de grossesses après le ((uatriônic mois qui sont ve- 
I nus sous mes soins tout récemment, j'ai pu palper les 



aux coLcIiisiûQB sut*" 
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uretères chez huit, et je suià ai 
vantes : 

Que la facilité do palper est duc: 1" à l'hypertrophie 
générale des organes du bassin ; 2" au fait que lea uretè- 
res peuvent être comprimés contre la t(He du îœtus ; 3° à 
la dilatation de la paroi antérieure du vagin. Et par con^ 
séquent à la prolongation en avant des uretères. Si cette 
paroi n'est allongée que d'un côté, l'uretère de ce côté 
seul est palpable. Dans les derniers mois de la grossMse 
le ligament interuretérique ne peut être touchédu doigt. 
Si la membrane muqueuse du vagin n'est pas trop 
épaisse, trop repliée sur elle-même, ou trop étendue on 
réussit très facilement à faire l'examen dont je viens 
de parler. Il arrive pourtant quelquefois que nous no pou- 
*vons palper qu'une partie des canaux uretéricns, soit à 
leur extrémilé antérieure, soit au centre ou encore entre 
cette, extrémité et la base du Irigoiie. Hégar en remplis- 
sanlla vessie d'une masse de suif et de cire observa que 
les uretères pouvaient être palpés à une distance con- 
sidérable du col utérin à travers la membrane muqueuse 
du VQgin. Si l'on retirait cette masse de la vessie, la 
longueur des uretères diminuait alors. Nous n'avions ja- 
mais fait attention à cette différence dans la longueur 
des uretères selon que la vessie était pleine ou vide, nous 
lea avions généralement mesui-és lorsque la vessie était 
vide. La masse de suif d'un côté et les urines de l'autre, 
de même que l'épaisseur de la paroi de la vessie et des 
tissus ligamenteux entre la matrice et la vessie, change- 
raient la condition des uretères, ou des veines de cette 
portion des uretères qui est palpable. 
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II faut dire qu'il so pouvail aussi que cette prolongation 
apparente dos uretères, due à l'extension du trigone lors- 
que la vessie était remplie du suif, dépendait du fait que 
la masse s'accumulait en arrière eten basdans cet organe, 
car on obtenait un autre résultat lorsque la masse était 
composée d'une matière gluante telle que delà gélatine. 
Lorsque la vessie est bien remplie d'urine, c'est la par- 
tie postérieure libre donnant dans l'abdomen qui est la 
plus distendue, et la partie en contact avec le col de la 
matrice et le vagin n'est étendue que lorsque la vessie est 
anormalement pleine, par conséquent c'est dans ce der- 
nier cas seulement que lus uretères deviendraient pro- 
longés. Lorsqu'aprés que la vessie a été moclérémcnt rem- 
plie d'urine nous tniuvons une proéminence convexe de 
la paroi antérieure du vagin, et qui dispai-att lorsque la 
la vessie est vidée, la cause de cette convexité n'est 
pas due à une dilatation première de cet organe, 
mais à unecondition flasque de la paroi dilatée du va^in ; 
ici et dans les cas de cystocèle, l'ouverture de l'uretère 
se trouve tirée en bas et en avant. Le déplacement laté- 
ral des uretères est sujet à de plus grandes vacillations 
que cellesqui peuvent influencer leur dislance du col utérin. 
Nous tes trouvons quelquefois droits, quelquefois près 

, de la ligne médiane ou éloignés de cette ligncj, ou encore 
ils sont courbés la convexité dirigée en avant ou en 
arrière. Je n'ai jamais vu une courbede la forme de la let- 
tre S; comme je l'ai déjà dit les changemenis les plus con- 
sidérables dans la situation des uretères se voient chez 

L les femmes enceintes, ils sont très frappants lorsque la 
paroi du vagin est distendue plus d'un côté que di^ 
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l'autre, et plus frappants encoi-e lorsque dans les cas d^ 

paramétrite, le col de la matrice est tiré du côté de l'in- 
flammation. 
Quant à l'anatomie des uretères je renverrai le lecteur 

aux planches de Lusi^lika, Ilis, Spïegelberg, Hégar, Kal- 
tenbach et de Garrigues (Ij. De ces planches comme de 
l'examen cliniqueit s'ensuilqu'onne peut toucher à travers 
laparoi du vagin que la partie antérieure des uretères c'est- 
à-dire à partir de leurentrée dans la vessie jusqu'auliga- 
meot large ce qui consiste en une longueur de (î à 7 cen- 
timètres, c'est-à-direla moitié delà longueur du cours pelvi- 
que, et à peu près un quart de toute la longueur de l'u- 
retère. Chez les femmes enceintes la longueur palpable 
peut atteindre 10 centimètres. Quoique cette partie soit 
courte, comparée avec l'étendue du canal, elle est pourtant 
très importante vu sa relation avec la vessie etavec le col 
de Tutérus. 

En outre nous pouvons souvent par le palper de cette 
partie obtenir une information importante sur l'état ac- 
tuel de l'uretère tout entier, et sur les affections qui peu- 
vent attaquer le bassinet et qui tendent à s'étendre de ce 
dernier jusqu'à la vessie, ou vice versa 



1. Remarques sur la ijiislro-élylrotonw. TransMliom ijynéco- 
loyiques mnéricames. VùI. lU, p. 262. HarL ut E.-irtmer : J/u««ci 
de gynécotagie, p. 31. 



MODUS OPERANDI 

1° Pbemièee méthode 

La méthode employée pour faire le palper est 1res 

EÎmple. 

Nous avançons l'index lo long de l'uielOre qui est 

! toujours saillant dans la paroi vésico-vaginale, 

f jusqu'à ce que nous atteignions son ouverlure dans la 

vessie ; et, faisant attention à la position occupée par ce 

canal (droilfi ou déviée latéralement) nous pénétrons 

' jusqu'au sommet du cul-de-sac vaginal sur la surface de 

i paroi antérieure du vagin (depuis l'ouverture intérieure 

^ de l'urèthre jusqu'au sommet du cu!-de-sacquîa rarement 

rmoins de 2 à 5 centimètres, et qui est aussi plus mou 

\ que la paroi vésico-vaginale). Nous cherchons avec Tindex 

k courbé les ouvertures des uretères, à droite et à gauche, 

Lfin nous dirigeant toujours dans la direction du paramé- 

Itrium. L'uretère droit est plus aisément atteint avec 

f4'index droit, Puretûre gauche uvec celui de la main 

L gauche; on peut se servir aussi de l'index droit pour 

'.palper l'uretère gauche, mais il faudrait dans ce cas 

[(tourner la paume de la main en haut, ce qui n'est quel- 

I quefois pas facile à faire et incommode. 

Dans tous les cas lorsque l'uretère gauche n'a pu être 
laipé par l'index droit il nous faut tout de même essayer 
L de le palper avec l'index gaucho, avant d'arriver à la con- 
Iclusion qu'il n'est pas palpable. 

Il est toujours préférable de glisser légèrement l'index 
fsur la sijrface qu'on vtmt palper et l'on découvrira 
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° Tboisjèmi-: méthode d'explura.tiun 



La troisième mélhode, celle du catliétérisme direct des 

f uretères, nous semble êlre [a moyen le plus approprié et 

tle plus ingénieux pour arriver à des conclusions qui per- 

I mettent de faire un diagnostic précis. On a beaucoup 

parlé d'autres méthodes coiûine étant plus directes et plus 

faciles, nousles récapitulerons toutes afin de montrer leurs 

mérites respectifs, et nous croyons qu'on sera d'accord 

Lvec nous que celle du D'' Pawlick est préférable à toutes 

es autres. 

Le D'' Ilarrison a fait quelques expériences très intércs- 

[ gantes sur le corps de l'homme. Il fit d'abord la lithoto- 

3 latérale, il passa ensuite le cathéter dans les uretè- 

* res. Mais nous ne le f-uivrons pas dans ses détails, car ils 

lépassent les limites de notre sujet. 

Le premier opérateur qui essaya de sonder les uretè- 

très est le professeur Simon de llcidelberg; il réussit après 

lune dilatation pénible de l'urèthre chez la femme ancs- 

ithèsiée, à sentir avec l'index introduit dans la vessie, la 

Ppartie latérale du lig'ament interurétérique; celui-ci avait 

tla forme d'un monticule situé autour de l'ouverture de 

[l'uretère. Et avec le bout de son doigt connue guide, il 

U'vint à y introduire une sonde métallique jusque dans 

[le bassinet du rein. 

Dans une autre expérience qu'il fit plus tard, il intro- 
Iduisil l'index dans le vagin, et après avoir senti Pouver- 
Flure de l'uretère à travers la paroi vayinale, il glissa la 
L sonde dan^ l'urèthre et ensuite dans la vessie, se servant 



3. Uans quelques cas seulement il parvînt â ii 
cathéter dans les uretères, et cela encore avi 
up de difficulté. 

Czerny adopta une autre méthode. Il fit l'opé 
néphrectomîe et fit une fistule dans le bassinet 
près avoir mis une ligature autour de l'uretèn 
1, par la fistule, les urines du rein incisé, et de 
m en analysant l'urine qui se trouvait dans la 
irvint à connaître l'état de l'autre rein. Mais 
i devait s'y attendre, cette méthode n'eut qu'ui 
iliou limitée, elle ne faisait qu'annoncer en effe 
irectomie 

Les méthodes par compression quoique très ii 
s ont, à l'exception de celle de Hêgar (qui att 
[etères à travers la paroi vaginale) l'inconvén 
mon avait déjà démontré comme existant i 
khodes de Tuchman. On n'est jamais certain 
[ère est complètement comprimé, et par consi 
[ urines ne coulent que de l'autre rein. 
Le Docteur T. A. Emmet de New-York 

cathétérisme des uretères à l'aide d'une 
te dans la paroi vcsico-vaginale et en traita 
verture comme toute autre fistule (1). Apropos 
rique de cette méthode et de la question de pri 
.Ire qui suit, venant de la plume de ce chirurj 



89, Madison, Avenue New-York. 
Mai 23, I88ft 
A Monsieur Le Docteur Sherwood Dom^, Paris. 



Cher Monsieur, 

Je pratique le catliétéi'isnie des urelères depuis bien 
les années. Un de mes premiers souvenirs du docteur 
tSims me ramène à l'année 1836 lorsque je le vis intro- 
fcddire une sonde de plusieurs ceulimètres dans l'un et 
Irautro des uretères. Ceux-ci étaient exposés à vue pen- 
Idant une opéraliori faite pour une fistule vesico-vaginalo. 
Il y a à peu près vint^t ana de cela j'ouvris un des ure- 
J.tères à travers la paroi vaginale pour en retirer une 
■ pierre trop grosse pour pénétrer dans la vessie. Aucune 
Imention d'une opération semblable n'avait été publiée 
f^dans les Archives médicales. 

Vous trouverez un compte-rendu de ce cas dans lader- 

nière édition de mon ouvrage intitulé : * La Théorie et la 

^atique de la Gynécologie s>. Je ne me suis jamais servi 

Ide cette expérience que pour me rappeler que j'avais là 

Un moyen de reconnaître l'étendue des complications qui 

Peuvent englober les uretères après une cystite. Je ne me 

Rappelle pas depuiscomhien de temps je pratique le cathé- 

léri3mederuretère,mai3Jemesouvienstrèsbien que peu 

■detemps après la mort de Simon je fis une démonstration 

leur cette opération au grand étonnement d'un des aides 



de Simon lui-même qui était en visite chez nous. J'ai ou- 
blié son nom, mais un grand nombre de médecins de ThOpi- 
tal des femmes étaient présents et se souviennent de cette 
circonstance. 

Pendant bien des années j'ai maintenu que les uretères 
devraient être lavés en cas d'inflammation et qu'on 
pourrait aussi par cette voie aiTÎver !\ laver le bassinet 
des reins. 

Plusieurs de mes collègues connaissaient mes vues sur 
ue sujet, mais pour une cause tiu une autre je ne les ai 
jamais mises en pratique. 

J'enverrai voti-e lettre au Docteur Bozeman ainsi qu'une 
copie de celle-ci, mais son expérience sur ce sujet est 
limitée et il ne peut prétendre à aucune priorité. Dans 
les numéros du Journal Ainêricain des sciences médicales 
(Philadelphia) du mois de mars et d'avril vous trou- 
verez un article intéressant de saplume, intitulé la Kolpo- 
UreU'ro-Ci/stotomie, mais après l'avoir lu vous ne suppo- 
seriez pas qu'un autre avait fait le diagnostic pour lui 
et lui en avait suggéré le traitement. Pourtant à l'invi- 
tation du D^ Bozeman, je vis le malade avec son in- 
terne et lui donnai mon opinion sur la cause de l'irri- 
talion de la vessie chez cette femme. Par l'urèthreje 
sondais les deux uretères et je lis le diagnostic (qu'on 
n'accepta pas) qu'un de ces canaux était plus dilaté que 
l'autre, et qu'il n'existait aucune maladie de la vessie ou 
(le l'urètlire. 

Je conseillai de pratiquer une ouverture temporaire 
dans chacuns des uretères à travers la paroi vaginale 
afin qu'on put les laver de même que les bassinets d'où 
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leloti mOD opinion provenait le pus. Le fait que la sonde 
pâvaU bien pénétré daue les uretères, d'abord dans l'un 
et ensuite dans l'autre l'ut vérifié par plusieurs mea- 
sieurti présents. Un me dit que le D'' Bozeman ra- 
conte dans son article qu'il n'avait pas réu:^si à sonder les 
uretères par la voie de l'urèlhre ; il ne réussit à les attein- 
dre qu'après les avoir exposées par une fistule vésico-va- 
ginalc. Le D'' Bozeman ne sonda pas alors les uretè- 
res par la voie de l'urèthre et il ne peut prétendre 
davantage au mérite, d'avoir lavé ces canaux. Le D^ Ho- 
ward A. Kelly de Philadelphia plus qu'aucun autre 
Américain a récemment donné beaucoup d'attention à ce 
[|Buiet. 

Votre *** 

TnoMAS AuDis Emmet 



(Quoique j'ai écnlplusieurs Tuis au D'Kellysur ce sujet 
Mous n'en n'avons ruqa aucune réponse, nous ne pour- 
P'ons par conséquent apprécier l'étendue et l'utilité 
We ses expériences). 



Newman a inventé un certain nombre d'instruments, 
«ut particulièrement en rapport avec son endoscope élec- 
trique. Il les a cependant tous abandonnés pour pratiquer 
(pne métbode analogue à celle eraptoyéo par Pawlik. Nous 
donnons une description détaillée de l'instrument telle 
j'ellc se trouve contenue dans le « Glasgow médical 
journal t Juillet 1885, t Procedwgs of ihe Palhological 
and Clinical Society, s 
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L'instrument diffère de tous les cathéters dont on se 
soit encore servi jusqu'ici, en ceci qu'il (îst composé, d'un 
tube Qexîble et non rigide. On peut le partager en deux 
parties : le cathéter proprement dit et le manche. Ce der- 
nier consiste (^n un ttâtûu en métal creux avec une mesure 
extérieure à peu près égale à celle d'un cathéter anglais 
(n" 12) son calibre est un peu plus gros que^celui du ca- . 
théter flexible de gomme élastique contenu dedans. 

Un bout du manche est courbé à un angle de sorteque, 
lorsqu'on l'introduit dans la vessie dilatée, sa pointe J 
touche l'entrée de l'uretère. Deux manches sont néces- 
saires, Pun pour le côté droit, l'autre pour le côté 1 
gaucho. Du cùLé du manche se trouve attaché un petit ^ 
tube en forme de T. A la pointe du cathéter de gomme élas- 
tique (n" 2 anglais) un petit bouton métallique creux est 
fixé, qui agit comme un bouchon, et empêche le cathéter 
de sortir hors du manche. Le boulon est un peu plus gros 
que le cathéter, et est creux, pour que l'urine puisse y 
passer en même temps qu'il empêche le fluide de sortir 
par le manche quand le cathéter de gomme élas- 
tique est introduit dans l'uretère. Au manche du cathéter 
de gomme élastique se trouve un petit bouchon de métal, 
qui est fixé d'une telle manière, que quand le cathéter a 
été introduit dans l'uretère, le bout du manche qu'on 
tient est fermé ; la pointe du manche n'est pas entière- 
ment remplie par le tube de gomme élastique, le fluide 
par conséquent peut passer à travers le manche (et dans 
ce cas il passe à travers le tube) en forme de T ou à tra- 
vers le cathéter. 
Quand cet instrument était employé par le D' New- 
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riian, la lumière électrique el le spcculum ûlaient néces- 
saires pour trouver l'orifice des uretères, mais maintenant, 
avec l'expérience qu'il a pu obtenir après des opérations 
répétées sur le cadavre et sur des sujets, il ne trouve 
plus nécessaire do se servir des moyens d'éclairage. Par 
le simple toutiher i'ouveilure des uretères peut être faci- 
lement lrouvi5e dans la plupart des cas. 

Pawlik a fait des expériences avec un certain nombre 
d'instruinents, d'abord avec une sonde métallique droite 
qui correspondait au numéro 8 ou 9 de ta filière CliaiTière, 
et dont l'extrémité cct légèrement courbée et boutonnée. 
L'œil est au niveau de la partie moyenne de la courbe. 

Plus tard Pavv'lik si servait d'une sonde double de 
gomme contenue dans une autre sonde de métal, repré- 
sentant le même arrangement que celle de Newman, mais 
sans l'extrémité en T. La pointe de la sonde de gomme 
faisriitsailliede plusieurs raillimètres en dehors de l'enve- 
loppe métallique, ainsi que reslrémité extérieure dans l'in- 
térieurode laquelle elle piiuvaitglisser ou rester fixée selon 
la volonté de la personne qui opérait, par le moyen d'une 
vis qu'on lounuil à volonté. Tous ces instruments sont 
remplacés par un autre plus simple dont Pawlik se sert 
à présent et qui se trouve représenté ^ur la planche 
(Fùj. /). 

L'instrument est un tube d'argent de 25 centimètres 
do long, fermé par un long fli en même métal termine au 
manche par une loupesur laquelle on peut tirer, et de cette 
laiton laisser libre passage aux urines. Il est terminé en 
outre par un bouton qui lui permet de glisser facilement 
sur la membrane pituilaîre de la vessie. 
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ïïï ahurie foniTè octogone cal en ébènê et, suri 
espondaiit à la courbe concave du bout il y| 
.'ivoire. 

Gomme on a Irouvé îles objections à la met' 
'awlik à cause des dilTicuUés qu'elle donnait d 
pplication, nous donnons une description cora 
expérience qu'il en a faite et qu'il a bien voulu m 
nuniquer, ainsi que quelques cas très importa* 
larmi un grand nombre d'autres. 



-ES OBSERVATIONS ET L ANATOMIE DESCHIPTIVS; 
TIES d'après PAWLIK 

Mes premières expériences furent faites non 
lescadavres,mais sur des sujets dans ta position 
litale, parce que de cette façon l'on peut voir 
laroi antérieure du vagin ; en effet le poids de 
-edresse la paroi vaginale lorsque la pression in 
ninale est diminuée, et aussi parce qu'en introd 
cathéter dans la vessie, l'air y pénètre. 

Lorsque la paroi vésico-vaginale est étend 
ivona la condition la plus favorable pour intn 
iOnde, et c'est ce qu'on ne peut obtenir quanc 
90nne fait des efforts ; ou si le septum est repli» 
oaême ou n'est pas uni, cet éta^^chose^ije 



Mais lorsque l'utérus est mobile cette condition favorable 
obtonut' est toujours présente parce qu'alors cet organe 
tombe en avant vers la paroi antérieure de l'abdomen. 

Par conséquent l'angle que le tronc (dans la position 
génu-cubitale) fait avec le bassin pelvique règle le degré 
de tension du septum vcsïco-vaginal. Il vaut mieux 
éviter d'avoir un angle aigu puisqu'alors la pres- 
sion en arri(!;re serait Imp forte, et la paroi vaginale 
antérieure ferait une trop grande saillie. Un angle un 
peu obtus, c'est-à7dire les vertèbres lombaires étant 
courbées en avant, est celui qu'on devrait rechercher. 

Après avoir suffisamment pratiqué le cathélérlsme 
dans la position genu-cubitale et après s'être rendu 
compte des différentes conditions du vagin et de la 
vessie, le docteur Pawlik essaya de passer la sonde en 
plaçant son malade dans la position pratiquée pour la 
lithotomie; celle-ci était bien en effet la meilleure, vu que 
l'autre était fatigante pour la malade surtout si l'opéra- 
tion devait durer quelque temps. De plus la femme étant 
timide elle erapt^chait l'opérateur de bien l'examiner et 
lorsqu'on voulait obtenir ses urines, en grande quantité 
on était forcé de la placer sur son dos avec le cathéter 
dans l'uretère. 

En outre si la malade est indocile ou qu'elle ait une 
vessie trop sensible, on est obligé de lui donner du chlo- 
roforme, ce qui nécessite une table opéi'atoire semblable 
à celle inventée par Bozoman pour les opérations de fis- 
tule. Dans la position lithotomique le cathélérisme est 
plus difficile parce qu'en dépitde l'introduction d'un instru- 
ment dans le vagin pour rétracter le périnée, on ne peu 



voir qu'une portion très lîaiitée de lii paroi vaginale siipé- 
Vieure. Lorsque la femme est dans le décubitus dorsal 
que ses jambes sont bien repliées contre l'abdomen on 
peut voir une plus grande étendue de la paroi supérieure 
du vagin, Le spéculum dont on se sert devrait être asâez 
grand pour aplatir toute cette paroi; car si l'inslrument 
est petit, le septum fait une trop grande saillie dans le 
vagin, et l'ouverture des uretères est difficile à trouver ; 
s'il est trop gran'l, la paroi est trop étendue transversa- 
lement et le sillon dont noiis parlerons prochainement 
disparaît. Lorsque le spéculum introduit dans la position 
que je viens de décrire n'étendait pas suffisamment le 
septum vésico-vaginal, j'avais alors, dit Pawlik, recours et 
(généralement avec succès) à la position genu-cubilale. 

Après l'introduction d'un spéculum convenable nous 
faisions le cathétérisme. si la vessie était vide nous ne pou- 
vions pénétrer profondément et le calbéter rencontrait 
des obstacles sur son chemin; c'est ce qui n'arrive pas 
lorsqu'elle est remplie d'urine ou simplement d'eau. Si 
elle est à moitié remplie l(;s sillons sont bien marqués sur 
|etrigone vaginal, et servent à deux buts importants, l'un 
indique l'ouverture des uretères qui se ti'ouvcnt au bout 
de l'angle trigonien et l'autre marque la direction vers la- 
quelle nous devons diriger notre sonde. 

La planclie .ci-joiute(PLAi\cnE A) représente les sillons 
sur la paroi vaginale supérieure. ■ 

Si, une fois ces précautions prises, on examine levagio- 
on peut distinguer derrière l'ouverture de l'urèthre une 
protubérance, ou parfois un pli saillant, et sur la paroi , 
vésico-vaginale, en prenant toujours l'urèthre comme 



point de départ, deux sillons divergents allant de droite à 
gauche et renfermant entre eux une dépression triangulaire 
dont la base est formée par l'utérus. 

Cette surface triangulaire correspond au trigone de 
Liautandi. Quand la vessie est modérément remplie, l'ou- 
verture des uretères doit se trouver près de la base de ce 
triangle. Tout ceci se voit aisément dans la position ge- 
nu-cubilale. 

Les plis et sillons sont démontrés dans la planche 3. 
LL désignent les deux petites lèvres; l'orifice de l'urè- 
thre ; T rextrémité de la protubérance; SS les lignes 
divergentes se terminant obliquement àB; V la portion 
vaginale. 

La planche 4 représente la paroi vaginale supérieure 
sillonnée un peu différemment de la pi'écédente, de même 
que les planches 3 et 6. Les sillons sont bien marqués 
dans la planche 7, où les restes d'un catarrhe vaginal se 
trahissent par le gonllement de la muqueuse. La plan- 
che 8 représente l'état de la paroi vaginale sur le cada- 
vre d'une vierge dont l'hymen fut rompu par un spécu- 
lum et qui en même temps étendit si bien les parois va- 
ginales que les sillons obliques seuls peuvent être vus. 

La planche 9, représente un vagin spacieux avec une 
paroi mobile et unie, on peut y distinguer cependant entre 
la paroi antérieure et latérale de courts sillons, ainsi 
qu'un autre oblique, tout près de l'utérus. 

La planche IL), indique la vessie à l'état vide, le pli à 
la base du trigone se trouve rapproché de l'urèthre ce 
qui est juste le contraire lorsque la vessie est pleine. 

Celte correspondance des sillons et des plis avec le tri- 



gone Liaulandi lorsque la veasie est remplie, est d'une 
grande utilité comme guide <■! capable de servira la re- 
cherche des ureti^res. L'avantage d'une vessie modé- 
rément remplie est que ee pli à la base du triangle 
devient plus proéminent, et ceci, particulièrement à l'ou- 
verture des uretères. Ce pli est d'ailleurs toujours assez 
pruéminent à la base, pour être senti par le bouton du ca- 
théter, si celui-ci est légèrement maintenu entre les 
doigts, ce pli est en eflet le guide qui conduit l'instrument 
à l'entrée des uretères. Ces/ là te secret de torde la mélhode, 
quoique cela semble très simple.* Mais je n'ai pourtant 
trouvé ce secret qu'après maintes expériences et observa- 
tions ». Afin d'obtenir la dilatation la plus favorable de 
la vessie, il faut la vider, et ensuite y introduire 150 à 
200 centimètres cubes d'eau tiède. » 



MODUS OPERANDI 



Après l'introduction du cathéter dans la vessie, on lève 
la main vers la symphyse pubienne alln d'être sûr de tou- 
cher la paroi inférieure de la vessie, on peut vérifier le 
fait en appliquant le doigt contre la paroi vaginale supé- 
rieure et en suivant l'instrument dans tout son parcours. 
En partant de l'ouverture intérieure de l'urèthre on 
laisse le bouton du cathéter glisser doucpment le long 
des sillons divergents que nous avons mentionnés plus 
haut, et tout en faisant ainsi on manie le cathéter, comme 
si l'on voulait relever avec sa pointe la membrane pitui- 
taire de la vessie. L'ouverture des uretères n'occupe pas 



toujours la même place, leur poaition par rapport à eux- 
mdraes eL aux autres points île la vessie varie selon la 
quantité d'urine. Il est évident qu'on ne peut pas tou- 
jours arriver du coup aux uretères, il faut souvent répé- 
ter la mémo manœuvre avant d'arriver au but. 

H y a une autre méthode qui consiste à introduire le 
cathéter dans la vessie et à le laisser glisser' à côté de 
la ligne médiane jusqu'à ce qu'il rencontre une légère 
persistance, on pousse le bouton un peu à droite et à 
gauche selon l'ouverture de l'uretère, qu'on ciierche. 
Mais il faut tenir les jambes de la femme à l'écart pour 
qu'elles ne gênent pas le cathéter. 

On peut savoir exactement quand on a pénétré dans 
l'ouverture de l'uretère, car la résistance de la paroi véai- 
cale cède immédiatement comme si l'on pénétrait dans 
une cavité. 

Après son entrée dans l'uretère il faut pousser le ca- 
théter en avant, mais on peut rencontrer tm peu de 
résistance car l'instrument change parfois la direction 
des uretères. Nous pourrons aussi nous convaincre que 
le cathéter est entré dans l'uretère, on abaissant le man- 
che de l'instrument, si le bout n'a point pénétré, il se 

I meut aisément dans toutes les directions. 

On arrive à avoir encore une autre preuve en injectant du 
lait dans la vessie, si le cathéter a pénétré dans l'uretère, 
■de l'urine simple et pure en découle par intermittence, 

I ' tandis qu'au contraire s'il n'a pas pénétré, l'urine sera rem- 
placée par le lait. Une quatrième preuve, est celle-ci, si 

■ nousabaissons le manche du cathéter tout en retirant cet 
instrument do l'uretère, dès qu'il sort de cocuna! leseptum 



vésico -vaginal qui lUaiL tendu reprend soudainement sa i 
forme demi-convexe. 

Ce!^ conditions favorables quant à la vessie étant don- 
nées et après aveir acquis une expérience suffisante, le 
cathétérismc des uretères devient facile. J'ai fait cette 1 
opération bien des foia sans même introduire mon doigt ! 
ou le spéculum dans le vagin, et ai l'ouverture de l'urèthre 
est assez spacieuse nous pouvons introduire en môme 
temps deux cathéters dansles deux uretères. La seule diffi- 
culté étant alors la friction des deus instrumenta l'un 
contre l'autre dans l'urèthre. 



Nous récapitulerons brièvement toute la méthode. 

Après avoir mis la malade dans la position lithotomî- 
que nous introduisons un spéculum, afin de rendre la . 
paroi vaginale supérieure bien visible. Et en même 
temps pour l'aplatir suffisamment. Mous vidons en second 1 
lieu la vessie et In remplissons de 150 à 200 centimètres t 
cubes d'eau, après quoilecathéterestîntroduitdans l'urè- ' 
thre. Prenant alors notre pointde départ de l'ouverture 
intérieure de ce canal nous glissons notre sonde en avant 
et un peu latéralement dans la direction du sillon diver- 
gent au trigone, qu'on voit sur la paroi vaginale et en 
regardant dans le vagin nous essayons de nous rendre: J 
compte par la dépression que fait ie bouton de l'instru-' 
ment de sa marche progressive el correcte vers l'ouvert ^ 
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Tûrè de rurelère. Si nous ne réussissons pas la première 
fois nous essayons encore une autre fois dans une direc- 
tion parallèle à la première, tenant toujours les aillons 
latéraux du trigone non seulement pour guides vers l'ou- 
verture de Turetère, mais aussi comme indication des au- 
tres traces suivies par l'instrument lors de notre pre- 
mier essai. Nous savons que le cathéter a pénétré dans 
l'uretère d'abord : l'par la senÉation; 2" par le fait de pou- 
voir le pousser profondément en avant ; 3° par l'impos- 
sibilité de mouvoir latéralement le bout de l'instrument. 

Si en dépit de toutes ces précautions nous ne réussis- 
sons pas à introduire le cathéter et que nous ne soyons 
pas capable de reconnaître la cause de notre insuccès, il 
ne faut pourtant pas nous décourager car souvent il m'est 
arrivé dans ces mômes conditions de réussir la seconde 
fois. 

La dissection des cadavres m'a parfois aussi montré la 
cause démon insuccès. J'ai ainsi vu des ouvertures d'u- 
retères déplacées, dans un cas l'uretère gauche était à sa 
place normale tandis que le droit n'était pas sur la pro- 
tubérance, mais un peu en avant et à droite (Voir planche 
11 de la gravure A). 

Dans un autre cas les deux ouvertures étaient très rap- 
prochées de l'urèthre, quoique le septura vésico-vaginal 
fut très étendu {Voir planclie 12, gravure A}. 

Dans un troisième cas, l'ouverture était déplacée par 
une cicatrice située sur la paroi vésicale (planche 13, gra- 
vure A). 

Dans la planche 14, gravure A, l'utérus était déplacé 
et fixé du côté trauche, on no pouvait étendre la paroi 



gaufJie du sepLiiifl vésico-vagiiial, celle du côté droit 
seule était oxtciisible. 

On peut facilement saisir corameiil dans les cas ci-des- 
sus mentionnés, il devenait difficile d'atteindre les ou- 
verturesdes uretères. 

A l'exception de deux ou trois cas, i)armi lesquels se 
trouvait un prolapsus de l'utërus, j'ai toujours réussi k 
caLhctériaer mes malades, quoîf jue dans plusieurs instances 
le succès ne couronna mes elTorts qu'après deux ou trois 
eësais. Dans ceux-ci après rédexion faite, je finissais par 
découvrir la cause de mon insuccès et je surmontais les 
obstacles la fois suiviinte. 



DES OBSERVATIONS 

< Les observations suivantes montreront non seulement 
ta possibilité de mettre en pratique une méthode de ca- 
Ihétérisme, mais aussi les avantages qui en découlent. 

<t Une des écoles les plus célèbres de l'Europe a appelé 
le cathétérisme des uretères une imposaibilitépourdes rai- 
sons techniques et anatoniiques. Cette déclaration fait la 
plus grand honneur à ma méthode, car celle-ci rend l'im- 
possible non seulement possible, mais même facile. Pourtant 
ma méthode est souvent incomprise comme on le voit 
dans le rapport de Chalot, dans son ouvrage intitulé 
( Nouveaux élémenis de chirurgie opératoire, page 69. > 

« Je voudrais dès le commencement attirer votre atten- 
tion sur les faits suivants, qu'étant donné un vagin avec 
une voiite ou avec la paroi supérieure très proéminente. 



il est 1res difficile d^atleindre les ouvertures des uretères ; 
il faudrait alors faire de son mieux en aplanissant cette 
voûte autant quepossible et en étendant la paroi au moyen 
d'un spéculum. En second lieu, avant de commen- 
cer les opérations, on doit placer la malade dans le plus 
strict décubitus dorsal et lui relever les hanches, i 



\V. M.,-, âgée de vingt ans, a eu ses règles chaque mois depuis 
l'âge de dix-sept ans, elle a toujours joui d'une bonne sanlé, et 
n'a jamais été enceinte. Au mois de décembre I88i, elle fut prise 
de crampes dans ia région lombaire droite et à l'épigastre, sui- 
vies souvent de vomissements. Un ictère s'en suivit bientôt 
après, accompagné d'une démangeaison générale. Au commence- 
ment de janvier 1S87, elle fut admise dans la salle du professeur 
Schrotter. L'ictère disparut, mais la douleur dans les régions ci- 
dessus mentionnées avait augmenté, elle souffrait aussi d'une dou- 
leur aux régions rénales avec sensation de lassitude et d'étour- 
dissemenls. Après un examen sérieux on découvrit une tumeur 
abdominale dont elle n'avait eu jusqu'alors aucune connaissance; 
mais à partir de ce jour elle s'observa soigneusement, et préten- 
dit que la tumeur qui depuis le mois de janvier à celui de mars, 
n'avait augmenté en grosseur que très lenlemenl, avait fait des 
progrès rapides pendant les trois dernières semaines. 

Les vomissements continuaient et les douleurs devenaient en 
outre plus fortes. 

Ses règles n'étaient pas abondantes, mais elles étaient réguliè- 
res et cependant les douleurs de la région lombaire droite aug- 
mentaient. Les matières fécales étaient normales. Les urines 



que c'éLait uon tumeur de l'ovaire, d'aulres pensaiei 
'avaient affaire aune tumeur flotlantehydronéphrilique. À 
Iriverà un diagnostic clair, le professeur Schrotler m'inv 
Ibétériser les uretères. La malade avait bonne niine. Je dé 
après examen dans la région ombilique u ne tumeur de la j 
d'une lête d'enfant oblongue, élasliqiit, sensible à la pre£ 
'dont la surface ne prêsenlail aucune saillie. La percuss 
tympanitique; la tumeur pouvait être abaissée jusqu'à 
pbyse et relevée jusqu'aux côtes, elle tournait même sur cl 
'dans toutes les directions possibins. On ne pouvait pourt 
palper le reio droit daus la région hypocondriaque droit 
L'examen vaginal donna les résultais suivants : un^ 
flexion de l'utérus, la sensation d'une tumeur antérieure i 
trice, qui se faisait méoie sentir en pressant l'ubdomen avei 
main. Sur la surface inférieure de celte lumeur on pouvj 
tir avec le doigt une Hcelle mobile, qui en montant vers u 
cornes de la matrice devenait plus épaisse ; ce cordon o 
(icelle prenait son origine d'une protubérance dure au loi 
elle était aussi entourée de plusieurs autres petites prolub 
fort dures. En soutevaut la lumeur vers les côtes, la mati 
tait point déplacée, mais si une fois sous les côtes je la p 
en arrière vers l'épine dorsale la matrice alors balançait 
chail du côté gauche. Par l'examen rectal je sentis l'ovai 
:hc ayant la dimension normale, mais celui de droite ne { 
Hre toucbê soit avec le doigt dans le vagin ou dans le i 



rienoe avec un long « ftiuhrlum ». Afin de corroborer ee Jiaguos- 
lic j'esiayai le 3 mars, de calhélériser l'urelère droit. La tumeur 
avait alors une positioD oblique aU'dessuB de la symphyse pu- 
bienne. Ud vag'iD [rop spacieux s'opposa comme premier obstacle 
à Dolre esamen car comme nous l'avous déjà dit il est alors dirfi- 
cile d'aplatir )a paroi vaginale supérieure, je réussis cependant à 
introduire le calliéler dans l'uretère droit, à une distance de 20 
centimètres et Jusqu'au reÎD droit; mais la tumeur resta immo- 
bile. Avec mon doigt je sentis le cathéter passer au-dessous et au 
delà, j'avais donc la pieuve que l'uretère droit était iotacl, et par 
conaéqueot que le rein droit était en place. La tumeur était par 
conséquent ovarienne. 

Le professeur Albert fit l'opération le 29 avril et corrobora le 
diagnostic. 



Observation II 



S. S,.., âgée de .17 ans, a accouché trois fois. Elle mit au 
monde son dernier etifant, on 1881 et c'est immédiatement après 
ses couches qu'elle se sentit prise de fortes douleurs abdominales 
I accompagnées de fièvre qui lui firent garder le lit pendant 4 semai- 
'. Des. La huitième semaine elle eut des douleurs poignantes et en 
' urinant, elle passa du sang et du pua ; en même temps elle eut 
des douleurs dans la région hypogastro gauche, quis'étendirenl 
jusqu'aux cuisses. La douleur dans l'abdomen et dans la vessie 
<ut si forte qu'on elil à lui faire des injections de morphine. Quel- 
ques jours après il y eut amélioration dans son étal, et elle allait 
de mieux en mieux lorsqu'après un co'tt avec son mari, les mê- 
mes symptômes accompagnés d'une forte fièvre recommencèrent. 



ûmën et elle traîiiaïï la jambe gàùché. On liiî recommàti 
'aller à Odessa, et. c'est là que ses douleurs dans l'abd 
ans la vessie revinrent avec une plus grande violence 
u'oo fut obligé de lui donner dùs injections sous-cutai 
lorphine, deux ou trois fois par jour, du chloral et d'aul 
Dtiques. Après avoir passé dix mois à Odessa elle alla à 
ii un R urologue l'ayant examinée » f)l le diagnostic d'uDf 
lation de la vessie ayant pour origine une inllammatic 
iBtrice ; pendant l'absence de ce dernier son assistant in 
quide quelconque dans la vessie, qui produisit de si for 
mrs que la malade dilt garder le lit pour 6 semaines. Ce 
i, elle eut aussi des douleurs atroces dans le rectum, e 
lulagée qu'après avoir donné lieu à une évacuation de p 
sasulta Cbrobak qui l'admit dans son <t ambulatoriu. 
tadis qu'elle y était les douleurs de l'abdomeo et de 1e 
isparurenl, Chrobak me l'envoya car il pensait que les i 
ituées à i'hypocondre droit provenaient du rein. 
Après avoir examiné la malade, je fis l'observation su 
1 8or le périnée se trouvait la cicatrice d'une ancienne lac 
' il existait une descente très bien visible de la paroi suf 
iginale juste à l'entrée du vagin ; 3" il y avait aussi uni 
ïchirure au bas de l'ouverture de l'urétbre; i° la me 
tuilaire du vagin était rouge et en pressant avec les doi 
[thre on pouvait en faire sortir quelques gouttes de pus. 
action du cathéter dans la vessie fut suivie d'une forte d 
'examen des urines qu'on obtint alors, dénotait la pré s M 
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situées dans le paramétriuin.Elle élail en outre dans un état d'anlé- 
version elentre cet organe alla vessie on pouvait SEDtirau loucher 
la présence d'un tissu cicatrisé. l\ était donc évident que la malade 
avait eu une paramétrite qui avait suppuré d'abord dans la ves- 
sie et ensuite daos le rectum, impliquant ainsi les uretères. Elle se 
plaignait en outre de fortes douleurs, sous les côtes gauches s'éten- 
dsnt en arrière le long des uretères et en avant vers la symphyse 
pubienne. En examinant l'abdomen je m'aperçus que le rein 
droit <îui avait atteint deux fois sa dimension, avait été déplacé 
en bas, et était dur et sensible. Je ne pus palper le rein gauche. 
J'introduisis alors le cathéter tout doucement dans l'urèlhre et 
I ensuite dans les uretères, non sans quelque douleur pour la ma- 
lade. Cette opération fut faite avec difficulté car la paroi vagi- 
nale supérieure que nous avons mentionnée plus haut ne pouvait 
être aplanie par le plus grand spéculum que nous possédions ; 
nous remédiâmes cependant à ce défaut en élevant les hanches el 
par conséquent en abaissant le tronc. 

Après avoir introduit le bouton du cathéter dans l'ouverture 
de l'urelère je l'enfonçais doucement au-delà du bassin pelvique 
jusqu'au rein et sans qu'une seule goutte d'urine en sortît, mais 
soudainement il y eut un jet d'urine qui contieua à couler sans 
intermittence comme si la vessie se fut tout d'un coup vidée. Ma 
surprise fut telle que j'oubliais de sauver les urines pour les ana- 
■lyser. Je crus alors que la malade avait une hydronéphrose occa- 
sionnée par la contraction de l'urclère, et produite par une des- 
cente du rein, ou encore par un déplacement quelconque de l'ure- 
tère. 

Mais en palpant le rein je découvris qu'il avai t repris ses dimen- 
sions normales et que la douleur avait disparu. Le Iraitemeol 
qu'on adopta durant plusieurs mois fut des bains d'eau chaude, 



urêlhre diminua seasiblemetit. Quinze jours après 
ODdée, la malade se plaignit d'une douleur dans l'h 
roit, je calbélérisai donc lereineten retirai moins 
i première Tois, elle coulait cependant sans inlermilteni 
ITort. La malade eut si grande confiance dans mon t 
u'elle vint pour être calhétérisée chaque fois i 
ne douleur dans l'abdomen. Un jour elle crut qu'elle 
ne douleur dans le rein gauche el me pria de calhétéri 
I aussi. Ici je rencontrai des obstacles auxquels je ne a 
as, car l'ouverture de l'uretère n'occupait pas une pli 
ue à celle du droit, ce déplacement étant dû à la cicatrl 
! paramétrium gauche ; elle était déplacée en haut et ui 
vanl, el élail 1res sensible su toucher. En pressant le 
isico-vaginal gauche en arriére et en haut, j'étendis Cf 

et le calhétérisme de l'urelère devint facile, mais ne lit 
m d'anormal. J'ai opéré le calhétérisme chez cette fem 

treate fols sans aucun accident. La malade avait acq 
le expérience que d'oUe-mème elle corrigeait les posil 

irénieDles pour l'opérateur sans qu'où eût besoin de le 

pouvait nous dire aussi si sa vessie était sufflsamme 

tou non. La douleur dans la région rénale droite dispa 
ilement durant l'été de cotte même année, et lorsque j 
r la dernière ia\s, elle portait une bande autour du vei 
ixer en place le rein droit. Cet organe avait repris sa 
normal. 



rein liydronéphréLiinnî Hultaiit, elail juste, mais à cause 
de la œuche éj)aisso qui couvrait les organes de l'abdo- 
uien, la setiHaLiori produite par le rein h ydronépli relique 
-éLait pluLôt dut'e que uioUe, du l'este, les parois du bassi- 
hst avaient été si bien dilatées qu'elles pouvaient bien 
BODuer lieu à une pai'eiile impression. Cette dilatation, 
IÛU3 avions pu la coualater par le jet violent des urines 
[produit lors du premier calhctérisme. 

Heureusement que les sondages fréquents qui suivirent 
i preniiiir, empêchèrent l'iiydronéphrose d'empirer et de 
léLruire le parenchyme du rein. 
L'analyse des urines faite plus tard démontra que cet 
;ane fonctionnait noraialeuient. 



Observation 111 



I S. J., âgée de 40 aos, fut opérée le 9 juillet pour ua cystome 
îivarien inlnrligatEenteui. La tumeur s'étendait du côté gau- 
che jusqu'à l'os inûoramé el était enfouie dans les plis liu liga- 
ment large et au-dessous de la courbe sigmoïde des intestins. 
L'opération fut suivie d'une légère péritonite. 

Le 26 juillet. ^ On aperçut dans la région inguinale gauche 

une tumeur Ihictuante. J'y fis Faire une incision de 5 eenliraélres 

de long dans la direction de l'épine antêro-supérieure de los 

iliaque, el j'en relirai d'abord un liquide clair et non coloré, 

puis un peu de pus. Après lopératioo, la malade n'eut aucune 

K douleur, mais fourlanL elle devint de plus en plus maigre et s'af- 

H faiblissait à vue d'œil; trois semaines après l'opération, elle eut 

B une forte fièvre, el un abcès perlora le vagin. L'examen du li- 

b 
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quide qu'on avait retire de l'abcès abdominal révéla une certaiiï|( 
quanlilé d'urée. Cet exarnsn corrobora l'opinion que nous avioa^ 
déjà Tormée d'après l'odeur du bandage dont la malade se eervût^l 
c'est que le liquide qui continuait à couler par la fistule abdomt'rT 
nale n'était autre que de l'urine, et qu'à cause d'un arrêt quelcon- 
que dans l'urclèrc il ne pouvait descendre jusque dans la fistule -I 
vaginale, Le 10 septembre, la Qslule abdominale se referma, b%M 
les bandages n'étaient plus qu'à peine mouillés, la températures 
a'éleva aussitôt à iO" c. Et l'on dut rouvrir la fistule et y iolro^jl 
duire un tube à drainage. 

Afin de savoir si l'uretère était perméable j'introduisis un cath6-S 
ter métallique el la vessie étant dans un 6tat normal le passage do, 
l'instrument fut facile ; comme il ne coulait pas une seule goutte^ 
d'urine je remplaçai après une demie heure le cathéter mélallî- J 
que parua autre en caoutchouc que je gardai en place 
dant H heures. 11 ne sortit pas même une goutte d'urine après,! 

A la fin d'octobre après avoir fait un examen vaginal, je décQu4 
vris une masse solide dans la cavité gauche du bassin p^ 
vique. Pour la dissiper j'employais des bains salins chauds, 
avec ce traitement je vis l'eisudat diminuer graduellemeni. 1 
heureusement le tube à drainage ayant été accidentellement o'i9 
inlcntionnellementretiré, la Qstule se ferma, et aussitôt survint de IB 
fièvre et des symptômes urémiquos. Il nous fallait donc nous reië 
drecomple de la correspondance qui existait entre l'eisudat etlatd 
uretères ; et c'est dans ce but que je cathélérisai ces deux canaux] 
Celui du côté droit fut facilement sondé, mais celui du gauchi 
opposa au contraire une résistance, celle-ci était due à t 
ramétrilo. Nous réussîmes pourtant à passer le cathéter et à ItS 
retenir en place, mais il ne coula point d'urine. Avec le traite-? 
ment continné des bains, l'exsudat disparut graduellement. 
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Le 2 décembre, il n'eji reslait plus ijue fort peu daos le cours 
de l'urelère et juste à l'eDtrée du bassin pelvique. L'utérus était 
devenu moljile. 

Je (is alors un examen pour savoir si l'urelère gauche après 
l'absorption de l'exsudaL était aussi tout à fait perméable. Nous 
introduisîmes un gros cathéter élastique dans l'uretère droit que 
noua laissâmes en place pendant vingt-quatre heures, et l'urine 
s'écoula Tort heureusement dans la vessie. Quoique ceci fut très 
satisfaisant, nous ne pouvions pas noua faire illusion sur ce fait, 
■gue les urines pouvaientbien être descendues le long du cathéter 
«ans l'uretère droit. Quoique l'analyse des urines contenues par 
a vessie et celles qui avaient codé du cathéter indiquât une petite 
différence de densité, afin de n'avoir aucun doute à cet égard, 
■j'introduisis le 8 décembre un cathéter élastique dans l'uretère 
sgauche, et aprésSi heures j'obtins 34 centimètres cubes d'urines, 
ftyant ainsi acquis la certitude que l'uretère gauche était per- 
Biéable, j'anesthésiai la malade lo i'à décembre, et j'introduisis 
tana ce canal un long cathéter élastique avec un bouton mélal- 
iqiie. En Xorijunt doucement et en guidant l'instrument avec mon 
toîgt je parvins à le faire passer au-deià du rétrécissement dans 
biaasin du rein, qui, comme vous vous le rappelez était en com- 
rtinicalion avec l'extérieur par une fistule abdominale ; de sorte 
U'avec une sonde métallique introduite dans la fistule, je pus 
KLcher mon cathéter. En retirant celui-ci, le bouton fut arrêté 
par le rétrécissement, en tournant l'instrument, et en tirant 
dessus un peu trop violemment je parvins à le faire sortir, mais 
en laissant le bout dans l'uretère ; avec une sonde métallique on 
pouvait loucher ce corps étranger, cependant le docteur Hacker, 
ne le retira qu'avec une grande difficulté au moyei) d'un forceps 
introduit dans la fistule. Il y mit ensuite un tube â drainage 
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d'une bODDe longueur, et la malade tal mise aU lit. La lempéra.'^ 
ture ce soir-là s'éleva à 37° c; quanl à la malade elie-mèaie oll« 
eut des vomissemenla violents, des fortes douteiira dans la région '| 
de la Gslule, et l'abdomen était 1res sensible au palper quoi-- 
que peugunQc. Du 14 au 30 la lempéralure augmenta chaque j 
soir, mais resta sLalionnaire du It au 31. 

Je fus d'avis alors de dilater le rélrécissemenl uretériii w^ 
moyen desondes métalliques, et de Fermer la fistule abdominale. . 
Le 27 janvier 18^3 j'aneslhésiai donc de nouveau la maladea 
et j'introduisis un cathéter métallique dans t'uretère gaucbe^! 
il passa aisément au-delà de ce point, et nous pûmes encore 
le toucher avec une sonde introduite daos la fistule abdomi-^ 
nale. Nous le laissâmes en place et il en coula quelques goulteBl 
d'urine dont la majeure partie s'échappa parla fistuli'. Le calhé^l 
ter faisant souffrir, la (iè^re augmenta et je fus obligé de Isl 
retirer. 

Quoique la malade se Irouvill beaucoup mieux, elle ne put pren- 
dre qu'une pâlile quantité de nourriture, et elle ne regagna poiutl 
ses forces, lit comme les douleurs et la fièvre continuaient, jA>l 
ne pus pas la cathétériser souvent ; l'opération ne se faisant que^J^ 
dans la position genu-cubllale. 

C'estalors que prenant toutes ces difficultés en considëraliql 
le professeur Billrolh extirpa le rein après que nous eûmes cons-J 
talé que celui du côté droit fonctiouDait 1res bien. L'opération Q 
fui faite avec succès. 



Remarg^ies. — Je dois dire qu'à propos de ce cas ci,', 
nos essais de dilatation furent conimenci^s trop tôt. Nous \ 
aurions dij attendre jusqu'à ce que l'exsudaL eutcorap!ète-^ 
ment disparu, et après la disparition de toutes les causegj 



d'irritation dans l'abdomen. Peut-être alors Ja malade 
aurait-elle pu regagner ses forces, et nos efforts eussent 
obtenu un meilleur résultat. Le cathétérisme de l'uretère, 
1 dépit de la faiblesse de la malade et des complications 
bjui existaient chez elle, n'avait occasionné aucune mau- 
'vaise conséquence. 

Ce fut l'accident arrivé au cathéter et l'opération néces- 
saire qui s'ensuivit pour en extraire !e bout métallique 
de l'uretère qui détermina de nouveau les symptômes, les- 
quels furent apgravés par un essai trop précoce de dilatation, 
w.«t par le fait que la aonde était restée si longtemps dans 
i canal, que celui-ci fût déi>lacé de sa position normale 
t que l'exsudat, par conaéquent, reprit, un caractère in- 
mmatoirc. 



i CATHÉTÉRISME DES L'BETÈRES SUB LE CADAVHE t'APHÉS 
LA MliTHODE DU PROFESSEUR PAWLIK. 

Première expérience. 

Le sujet, une femme tigée de 45 ans, un peu maigre, 
Kvecdesparoisabdominaies minces, et a travers lesquelles 
les organes abdominaux étaient facilement limités dans 
bur situation normale, fut couchée sur une table dans 
i position lithotomique. Ses cuisses ayant été légèrement 
Béchies sur le ventre, et tenues écartées par un bloc en 
nois ajusté entre les genoux ces derniers étant eux-mêmes 
3 aux poignets. La vessie fut lavée avec une solution 
EtîMe do biciilorure de mercuri' (lH pour cent). Un dé- 



guer les lignes qui indiquent le trîgone. On ne 
non plus distinguer au loucher et avec certit 
ni l'autre des urefères. I/utérus était placé t 
n'était pas facilement examiné avec l'index, 
trouvait de grosseur normale tt au-deseus di 
vagin était aussi d'une largeur normale et 
grande profondeur. 

Nous remplîmes la vessie de 200 centimèl 
d'eau chaude et nous introduisîmes le calhéti 
de Pawlik ; commençant alors à l'ouverture 
l'urèthre, et avec la pointe boutonnée de l'i 
placée en bas ; nous passâmes graduellement [ 
et légèrement à droite, cherchant l'ouverture di 
gauche. Nous commencions par prendre notre p 
pui sur une ligne un peu plus haut et à dr 
répétant le long des ligues paraliètea ce raouven 
nous rapprochions chaque fois de la ligne 
Nous fîmes ainsi dix essais, d'abord à droite, t 
à gauche, pendant une heure et sans succès. 
riences étaient du reste interrompues et fo 
par une fuite graduelle et constante d'eau a' 
par l'ouverlure du l'urèthre, le long de l'insln; 
outre nous pouvions sentir les plis de la surfa< 

la vessiu s'accentuer à mesure i|uo sou voli 
en décroissant avec la fuite d'eau. Dans notre 
expérience nous avons tn-aiicniifi rumpdi.: -, f^.,^ 



élevant le sacrum à l'aide d'un tiloc en forme de coin, 
qui servît aussi à mieux exjiOBer à la vue la partie 
supérieure de !a paroi vaginale. 

. Après avoir encore une fois rempli la vessie de 200 
centimèlres cuhes d'eau chaude, noua introduisîmes le 
catliéter et nous répétâmes nos premiers essais, mais tou- 
tefois sans succès. Nous essayâmes alors d'apercevoir la 
surface intérieure de la vessie, à l'aide d'un tube en for- 
me d'entonnoir introduit dans l'urètlire et éclairé parla 
lumière réflécliie d'une lampe de Bunsen, mais nous ne 
réussîmes pas mieux. Introduisant alors une grosse 
bougie en mc'tal solide fN" a4) et, comprimant les pa- 
rois de la vessie entre l'index de la main gauche dans 
le vagin et la pointe dc'la bougie dans la vessie, je com- 
mençais mou exploration à partir d'un point situé der- 
rière l'ouverture interne de l'iirèthre, et je procédais ainsi 
lentement d'avant en arrière absolument comme dans ma 
dernière expérience essayant de découvrir quelque chan- 
gement dans la sensation produite par les parois vésîcales 
qui correspondent àl'ouverlure de l'uretère droit. Pour fa- 
ciliter cette expérience, je tirais l'utérus en bas avec uncro- 
chetuterin, ce quime permit de voir un pli transversal pou- 
vant représenter la hase du trigone. Ce n'est qu'après des 
efforls répétés que je trouvai juste un peu plus haut que 
nous n'avions encore exploré et dans l'épaisseur des pa- 
rois une élévation sensible qui semblait apparaître et dis- 
paraître, dans un circuit très restreint. Si je retournais la 
longue courbe de la bougie contre l'index, je pouvais re- 
muer et retourner ce point élevésur lui-même comme une 
ficelle, et en le ^uivant vers la ligne médiane sur une 




WWBCTTTÏÏTl llfëlere. Je 'fixâî donc aussi près 
blfl la place où celte ficelle semblait disparaïti 
paroi de la vessie, et ayant retiré la bougie ; 
gardant mon index en place, j'introduisis 
ter le longde l'urèthre. En approchant ce point 
an-dessous de la pointe de mon index, je manq 
plusieurs efforts de trouver une ouverture qi 
qui fut, J'en étais convaincu, celk de Turctè 
rappelai alors que Tiirelère traverse les parois 
aie à un très petit angle et continue sa route 
rieur du tissu mûrae pendant une certaine dista 
pourquoi, graduelle [non t et soigneusement je 
pointe vers l'ouverture de l'urèlhre, et sur un 
moins d'un centimètre je découvris que la poil 
tonnée de mon instrument nepouvait être retirée! 
en arrière, tandis r]ueje pouvais la pousser en a' 
ditficuUc. Cherchant alors l'endroit où la pointe 
née avait trouvé lo plus de difficulté à passer, j'ess 
l'index dans le vagin, ot aumoyon d'une léj^ère 
dirigée sur la pointe boutonnée de la faire pénét 
l'ouverture de l'ure'ère que je croyais deviner i 
pointe de la bougie restait en place sans pouvoir 
pas. Je me souvins ;ilors do l'indication donn 
professeur Pawlik, qu'en abaissant le manche ci 
souvent vaincre l'obstacle einpèdiaut le progrès 



aide d'une légère pression que je sentis ie cran pé- 
nétrer faciieraentdans l'uretère et ainsi jusqu'à un certain 
endroit, que nul effort dû notre part ne put cette fois réus- 
sir à lui faire dépasser, La dissection révéla les preuves 
de notre passage, La muqueuse présentait plusieurs 
écorchures dans le voisinage de l'ouverture de l'uretère 
gauclie, ouverture qui en passant le doigt sur sa surface 
pour la faire revenir autant que possible à sa grosseur et 
à sa condition naturelle, n'était guère perceptible et était 
parfaitement lisse et plate comme le reste de la muqueuse. 

Je ne pus découvrir par l'examen intérieuur, l'ou- 
verture de l'uretère droit, mais après l'avoir disséqué 
je ne trouvai aucune difficulté à passer l'instrument 
dans la vessie, mais Touverlure était si petite et si plate, 
qu'il était même difficile de la voir après avoir retiré le 
cathéter. 

Les parois de la vessie étaient épaisses, molles et po- 
reuses, et comme le sujet avait été conservé pendant six 
ou sept jours, nous n'avons pas pu juger ni tirer des 
conclusions justes sur les difficultés qu'on peut rencon- 
trer dans l'état normal pour faire le cathétérisme. Nous 
n'avons du reste aucun renseignement sur le sujet, ni 
sur la cause de sa mort, car on ne nous permit point d'en 
faire l'autopsie. 



Deuxième expérience. 



Le sujet était une femme de taille moyenne, âgée de 
25 à -8 ans, assez, grasse, morte deux jours auparavant 
d'une pneumonie. 



T^âgin était moins large que chez le premier 
l moins profond. L'uLérus élail en partie ex[ 
i vue, et était facilement atteint par l'indcj 
ue la paroi postérieure i.!u cut-de-sac de D 
Lvec un dépressoir du |)érhiée de grosseur com 
s distinguai sur la pacoi vaginale antérieure des 
[iteiTOmpues, parallèles, mais divergentes, dirigées 
ièrevers un sillon transversal assez distinct, situé 
î lieu de jonction de la paroi vaginale antérieure d< 
U3. Ces sillons disparurent presque lousaprès une 
ion dans la vessiede 200 centimètres cubes d'eau cl 
L'ouverture de l'urèthre était petite et ernpèch 
leu le progrès en avant du cathéter, après que 
eûmes inti'oduit. Je remédiai facilement ù cet et 
loses, en couvrant Tinstrument de vaseline. 
Nous servant alors de l'expérience acquise loi 
3tre premier essai, noua poussâmes l'inslrumenl 
loUement en avant, le tenant légèrement entre le 
les deux premierd doigta. Nous remarquions ea 
le par une légère dépression de la paroi vagini 
)inlc boutonnée étant appliquée aur la muqueuse 
issie. La puînle de ma bougie glissa plusieurs fo. 
surface lisse sans rencontrer une irrégularité i 
islacle quelconque, je pensai alors qu'il était for 
3le que la vessie fut trop dilatée par l'injection 

Dn rrnnâf. ntiantilé d'i^aii. 



— 79 — 
La vessie vidée, j'injectai 100 centimètres cubes 
d'eau, lorsqu'en retournant le cathéter sur son axe dans 
la vessie, je heurtai la paroi supérieure avec la pointe. 
J'injectai encore 30 centimètres cubes, ce qui fit tomber 
légèrement la surface supérieure du vagin, mais ne fit 
pas disparaître les lignes divergentes. Introduisant à 
nouveau le cathéter, nous ftimes frappé d'une sensa- 
tion dilîérente en touchant la muqueuse avec l'instru- 
ment. Elle nous paraissait moins tendue, et en retour- 
nant la pointe de l'instrument en pressant un peu nous 
pûmes de temps à autre distinguer un pli &ur la 
surface. En ipoussant l'instrument graduellement en ar- 
rière, et en essayant de souleverla membrane muqueuse 
avec la pointe du cathéter, nous trouvâmes en suivant 
les lignes divergentes observées sur le côté gauche du 
sujet, et à un endroit situé à notre avis, à moins de 
deux centimètres de l'ouverture vésicale interne, que la 
pointe soulevait ce que nous sentions comme étant un pli 
distinct dans la membrane, ce pli avait plus de consis- 
tance que le reste de la muqueuse, et était situé im peu 
en avant de la pointe de l'instrument. Comme cette der- 
nière restait élevée nous l'avons légèrement poussée con- 
tre cet obstacle et aussitôt le point résistant a fait défaut 
et nous avons eu une sensation semblable à celle qu'on 
aurait en traversant la paroi vësi(;ale. Cependant nous avons 
rencontré une résistance sensible en poussant le cathé- 
ter plus loin, ce (fui no l'a pas l'empêcher d'avancer. 
L'examen du vagin, révéla un cordon dur, fixe, dirigé en 
arrière et correspondant avec la direction de l'instru- 
ment. 
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En retirant riiistruinent et en gardant Pindcx dans le.-^ 
vagin à l'endroit où il avait évidemment traversé les pa- 
rois vésicales en entrant dans l'urettTe nous asons senti 
la sensation croître à mesure que la pointe boulonnée- 
approcliait du point d'entrée, jusqu'à ce qu'enfin, elle , 
glissât hors de l'ouverture et se trouvai libre dans la 



Sans retirer le cathéLcr de la vessie, nous avons encore 
une fois essayé de l'introduire au même endroit après 
quelques instants d'essais nous réusssrmes à le l'aire, 
et nous n'eûmes plus de peine après cola à trouver 
l'ouverture du côté gauche, aussi bien pendant celte 
séance que le jour suivant lorsque nous répétâmes l'o- ; 
pération. Mais quoif|ue poussant le manche profondé- ' 
ment, fnisanL tous nos efforts sans pourtant user de beau- 
coup de force, nous n'avons jajnais pu dépasser la pointe 
où nous avons rencontre la plus grande résistance, 
c'était sans doute à l'endroit du alinéa innomioata. » 

Nous avons éprouvé une plus grande difficulté pour le ■ 
cathétérismede l'uretère droit, et nous n'avons pas réussi 
le premier jour à le faire lorsque l'uretère gauche fut . 
sondé. Ayant l'habitude de nous servir de la main droite, 1 
direction de la pression était changée en chercliant l'ou- ^ 
verture du côté droit, ce qui faitque ietoucherétaitmo 
sensible, et par conséquent l'opération moins facile et J 
plus gênante pour l'opérateur. 

Notre expérience noua, a convaincu que le succès de 1 
l'opéraLion dépend en grande partie du fait que la main i 
doit agir comme les yeux (si l'on peut s'exprimer ainsi) 
c'est-à-dire, que la main doit être sensible au plus petit 
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inouvement, cl au moinJre fliangoment sur lu muqueuse, 
lorsque la pointe de l'inrilrument gîisae sur sa surface. 

Nous trouvions du reste qu'on réussissait mieux quand 
le manche était Lenu aussi légèrement que possible et 
quand on le poussait avec la moindre pression possible 
afin de mieux retenir la pointe de l'instrument en con- 
tact avec la inuquetise, et transmettre ainsi à la main, la 
sensation des moindres chao^emeiits sui'venus dans la 
régularité de la surface explorée. 

A la deuxième séance, après avoir vidé la vessie, et 
après avoir injecté 130 centimètres cubes d'eau chaude, 
nous avons encore cathétérisé l'uretère gauche, et après 
avoir soigneusement observé à l'oeil, et avec le doigt 
dans le vai^in, l'endroit où le cathéter s'était engagé dans 
l'ouverture de l'urèthre, nous avons commencé notre 
exploration à un point sur le côLé droit, correspondant 
autant que possible à l'endroit exact que nous avions 
observé sur le Cùté opposé. Après avoir cherché pendant 
quelques instants, et en essayant de soulever la muqueuse 
avec la pointe du cathéter, nous avons réussi à l'en- 
foncer dans l'uretère, mais sans obtenir la même sensa- 
tion de vide que noua avions observée du côté gauche, 

Nons n'eijmes point de peine à passer sur latLinea inno- 
miuatas du ciMé droit nous pûmes ainsi enfoncer l'instru- 
ment dans presijue toute sa longueur. Puis le laissant en 
place nous ditiséquâmea toutes les parties, et nous trou- 
vâmes lapoiutedu cathéter dans le bassinet du rein, 

La vessie était pelile, mais saine. Les reins et les 
autres organes abdominaux ne présentaient point d'appa- 
rences anormales. 



pouvons seulement l'expliquer, en supposant qu 
tion du cadavre, oii encore la pression des orga 
ininaux, agissait sur lui pour en clianger la dii 
le calibre. 



TROISIEME PARTIE 



TRAITEMENT 



Le Iraiteriient des maladies suppuratîves des reins n'a 
jusqu'ici offert qu'un intérêt médiocre à la profession 
médicale, on se contentait de traiter simpleuieut les con- 
ditions générales. Aujourd'hui nous nous servons de 
moyens plus puissants et plus scientifiques, et les opéra- 
tions qu'on entreprend maintenant pour guérir les affec- 
tions rénales forment la gloire de la chirurgie moderne. 

Le diagnostic d'une uretéro-pyclite dès son début est 1res 
important. S'il y a une cystite ou si les urines indiquent 
la présence d'un calcul on doit immédiatement examiner 
les conditions dee uretères et des reins. 

La détermination de la cause d'une urétro-pyélite est 
aussi d'une grande importance, sans quoi nous ne sau- 
rions adopter le.traitememt exact ; et si l'on se décide à 
faire une opération, l'antisepsie doit être des plus rigou- 
reuses. L'expérience clinique nous enseigne que la médecine 
par elle-même ne réussit pas si la maladie a atteint le 
stage pundent. Et pourtant même dans ces conditions il 
ne faut pas désespérer, et la chirurgie ne devrait inter- 
venir que lorsque les symptômes indiquent une inter- 
vention immédiate. 

MM. les D'' Posner et Golden burg ont fait certaines 
expériences dans le laboratoire du D'' Lassar, à Berlin, 
sur la solubilité de l'acide urique dans des solutions alca- 



^^^jpre?TCST55ïïTïâl3 qu'ïts OUI oblBnus', i 
que les peraonneti avec une diathèse d'acîd 
spécialement celles alteintes de la goulLe dev 
des eaux de Vais ou de Vichy. Celles du Fa; 
moins coûteuses, mais les autres, tulles qi 
Wildungen, si souvent prescrites, ne sont pas 
ces qu'une simple solution de bicarbonate de 
dans de Teau (3 à 5 grammes par jour dai 
d'eau). 

La poudre de Cantani (Bicarbonate de 
citrate de potasse) et le carbonate de lithium | 
second rang quant à leur pouvoir de dissou 
urique. 

Si l'on ne traite simplement que la diathè 
ou encore durant les intervalles des attaques 
pourrait prescrire pour quelques jours soit les 
Faclinigen ou d'autres plus faible^, ou les p> 
Cantani ou du borocitrate de magnésie. Pi 
faut veiller à ce que les urines ne deviennent 
Unes et ne déposent pas des sels alcalins ce qt 

la formation d'un calcul d'acide urique. 

Depuis que l'opération de la néphrectomiej 
par Simon en 1849, on a recueilli selon 
Gross 233 cas avec une mortalité de 44,63 OTÎ 
ouvrages récents de chirurgie, cette opérali( 
tj v u que la tecbn ij 



'i 



Ta néphrectomie comme résultat est la néphro-lithotomie, 
qui fut entreprise pour la première fois par M. Henry 
Morris en 1880 dans le but de retirer un calcul rénal. 
On a fait plus de 20 opérations semblables depuis lors et 
avec une mortalité de 8 ou 10 pour cent. 

Dans un récent numéro du « Practilioner » M. Jor- 
dan Lloyd de iiirmingham attire l'attention sur quel- 
ques vues qu'il a émises à ce sujet. Une des raisons, 
pour lesquelles, dit-il, le traitement ne rencontre pas tou- 
jours le succès qu'il mérite, est que le diagnostic est sou- 
vent erroné. Dans 28 cas les reins ont été explorés pour 
des calculs rénaux qu'un supposait y être, et pourtant il 
n'y en avait pas. 

Si tous les cas élaîent connus, ce nombre pourrait être 
encore plus élevé. 

Dans trois cas les opérateurs n'ont pas été arrêtés par 
le fait qu'un diagnostic certain n'avait point été fait, mais 
ils ont enlevé le rein tout de même. Le rein, comme 
Vovaire a son port à payer à !a monomariie des chirurgiens 
modernes. 

Pour sa part M, Lloyd croit qu'il y aura moins de 
fautes commises, dès qu'on connaîtra davantage les symp- 
tômes révélés par l'examen clinique, etensuitelorsqu'on 
connafira mieux l'anatomie du bassinet du rein. 

A cet égard il réclame le droit d'avoir le premier dé- 
montré au moyeu d'un moule en pliitre que l'anatomie du 
bassinet des reins humains, a une structure absolument 
différente de celle que veut bien lui donner la plupart 
des traités d'anatomie. Au lieu par exemple d'être a un 
eac membraneux en forme de cône » en grande partie 



rem 111131?, et 'aeTietn 
lorsqu'on examine riiitérieiir d'un rein donl l 
est dans un élaL normal. 

M, Lloyd n'a point trouvé un rein sain dan 
primaires duquel il ail [)u introduire son index, 
l'anatomie exacte des uroLèrea et du bassinet 
suit : l'uretère en approchant du rein, s'élarg 
mètre, à peu près de la grosseur d'un calliét* 
n" 10, jusqu'à ce qu'il mesure un quart ou un d 
anglais {8.46 à 12.70 m. m.) en diamètre. En 
tube il se divise en deux, parfois en trois lirancl 
pales, dont le diamètre est de la grosseur d' 
anglaise n" 10 à n° 20, et ayant une longueur dl 
à un pouce et demi {12.70 ni. m. a 3.71, c. m,), 
ches à leur tour se divisent en tubes seconda 
petits d'une ligne a peu près, et se terminent 
calices en forme de coupe. 

Avec des idées pareilles sur la structure du 
comprend plus facilement les difficultés queprési 
symptômes et le traitement des reins calculeux 
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Mnrt. L'fliilopsie révèle la prt^- 
sence d'uac pierre et d'un ab- 
cès. 

Mon. L'aulopsie révèle la pré- 

Giiéri. Point de pierre Irouvée. 

Guéri. Le rein ne fut poini 
trouvé, ai ce n'est après une la- 
parotomie qui suivit l'opéralion. 

Guéri. Point de pierre Irouvée. 

Améliorai ion dans Iîs symplô- 



Il se peut que dans quelques-uns de ces cas l'explora- 
\ tion des urelères ait empêché au moyen du caLhétérisiae, 
I la népliro-Iitbototnie. • 

Le docteur Harrisoudans ses cours donnés devant laso- 
Vciété médicale de Londres (janv. 7, 21, février ^j, 1888), 
l;.cite deux cas présentant les symptômes de calculs né- 
Iphrétiques, dans lesquels, après s'être rendu compte qu'il 
Pû'y avait point de calculs dans la vessie il avait rempli 
Tcet organe avec de l'eau tiède et l'avait soumis à unepres- 
f sioQ avec l'évacuateur utilisé dans la lîtholapaxie. Après 
Kquélques manipulations, des petits morceaux de calculs 
Xapparurent et le malade déclara qu'il avait senti qiiel- 
■ «[ue chose remuer dans son dos, d'ofi le docteur Harri- 
I aon, conclut qu'on peut dans des cas pareils dilater par ce 
1 moyen les uretères. i 

Pour notre part nous ne croyons point possibiu, cet 
état de choses, si l'ouverture viscéral des urelères est 



normale, la façon dont ils pénétrent dans la vessie. 



■end I 



3 impossible le passage d'un liquide 



1 presque i 
que de cet organe aux reins. 

Nous avons déjà parlé avec tant soit peu de longueur 
de plusieurs méthodes nouvelles au moyen desquellea on 
arrivée diagnostiquer l'ui'etéro-pyéiite, car nous regar-i 
dions ce côté de la question comme l'un des plus irapor- '. 
tants pour déterminer le traitement à suivre. Dans no-S 
tre considération sur le traitement, nous ne nous occu — j 
perons pas davantage des dilTérepta moyens IhérnpeutÎT-, 
ques employés par les chirurgiens, mais nous nous boi^J 
nerons à exposer avec autant de clarté que possible, 
nouvelle opération du docteur Bozeraan de Nevi'-York ef ' 
qu'il a intitulé) 



LA KOLPO-URETERO-CYSTOïOMlE. 



Le 6mai 1887 celte opération était pratiquée par le doc- 
teur Bozeman et est la première dece genre qui aitjamaie , 
été faite. Cependant cette première opération qui consistait. \ 
ànettoyer le bassinet des reins au moyen d'unesondep 
séedons l'uretère, dansun cas depyêlilene saurait, àpar- 
ler correctenienl s'appeler une holpo-urcléro-ajstotomie ; 
il s'agissait en effet d'une pyélite survenue comme com- 
plication d'une fistule énorme qui intéressait non-seule- 
ment l'urèlhre et l'utérus, mais aussi les deux uretères. 
Le traitement de ce cas fut suivi d'un te! succès que le 
D"' Bozeman songea aussitôt à mettre cette nouvelle mé- 



tliode à l'essai pour des pyéliles où il n'y aurait point 
d'ouverture fisLuIaire. 
Pour notre part nous croyons que cette manière de 
, voir du D'' Bozeman était parfaitemeot justifiée vu que sans 
grandes difficultés ni danger on peut trouver ainsi une 
route nouvelle pour le traitement des alTections du rein, 
des uretères et de la vessie. 

L'uretéro-pyéliLe, avons-nous déjà dit, n'est pas d'ordi- 
naire une afi"ection primaire, mais dépend la plus grande 
partie du temps de lésions existantes dans les tissus envi- 
ronnants. II sera donc utile de rappeler en quelques mots 
les phénomènes pathologiques qui intéressent le vagin en 
particulier et occuperont dès l'abord l'attention du méde- 
cin, s'il désire faire l'opération de la kolpo-uretéro-cysto- 
tomie, 

Lorsque le vagin ne présente pas de lésions pathologi- 
([Lies l'opération est facile, mais malheureusement tel n'est 
pas souvent le cas, et les obstacles sont nombreux à sur- 
monter avant que Ton puisse s'occuper directement du 
traitement des lésions du rein et dos uretères. 

L'accouchement difficile est une des premières causes 
à mentionner. En effet la pression produite par la tête de 
l'enfant est suivie quelquefois d'une infiammation ceilu- 
leuse dont l'effet principal est de contracter la cavité va- 
ginale jusqu'à un tel point, qu'il devient nécessaire d'é- 
largir les parois cicatricielles avant d'introduire les instru- 
ments nécessaires pour l'opération dont nous parlons. 

Celle même cause peut encore donner lieu à des perfo- 
rations affectant les parois recto-vaginales et vésico-va- 
ginales, voire mémo l'utérus, l'urèthre et les uretères ; des 



^flfflB^ênloniLeàet celluRtes puerpérales. 

L'inconlîiience des urines, le résultai d'u 
tisme de l'urèthre produit souvent des uicé 
vagin, de la vulve et des fesses, et i'urinc di 
peut donner lieu à une sorte de déposition de n 
caireuses dans le vsgin et sur les poils qui rec 
mont de Vénus et la vulve. Une grande propre 
plication constante de solutions stimulantes 
gcntes diminueront en grande partie ces an'eclio 
meront les souffrances de la malade, mais pour 
une condition normale du vagin il est absolume 
saii'e d'en enipêchep l'accès dt'fi urines. A ce 
D' Bozeman vient de faire laire un instrument 
blement adopté pour les iistules vésico-vaginal 
aurons du reste l'occasion de le décrire et d'en 
trer Tusage dans notre raaimel opératoire. 

Une condition rigide du vagin et la présence d 
de tissus cicatrisés diminuant la largeur de 
rend dilïtcile et pari'ois impossible les opération. 
léressent le trigone de la vessie. Le D' 
arrive à dilater le vagin par l'incision dés baui 
tricielles et la dilatation graduelle du canal. 

a méthode de dilatation est toute spéciale, 
haut intérêt, c'est en effet grâce à sa façon de 
dan^ ce genre d'opérations qu'il est arrivé à I 
admirablement les H-Milrn rrrlriiViaÛMi— é^^ 
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en Eumpe qu'en Amérique. Le D' Ludwig BandI dans sa 
brochure sur la manière dont le h^ Bozenian comprend 
.les préliminaires de son opération loue beaucoup cette 
[.façon de procéder dont il a pu suivre les excellents réaul- 
r.tats à l'iiôpilal général de Vienne. Le professeur Simon de 
tBeidelberg dans sa brochure publiée dans le « Wiener 
\méd. Wnchenschrifl (27-32-1876) parle aussi de ces pro- 
[ cédés préliminaires avec les plus grands éloges. Nous en 
i reparlerons nous-mêmes dans notre manuel opératoire. 

La cystite, les contractions et les prolapsus du la vessie 
P.sont d'autres complications, et produisent parfois de gra- 
f vas accidents. Tels sont, les atrophies et les sacculaLions 
i vessie résultant des cicatrices le long de la paroi 
lantérieure du vagin. Toutes ces affections particulières 
Fdemandenl des soins spéciaux. 

L'attention du D'' Bozemau s'était depuis longtemps por- 
llée aux Iraitements des affections et des complications 
■;wrKtérines. Eli 18;i7, il avait déjà décrit quelques méthodes 
K)Ur subvenir aux traitements de ces complications. 

Dans un méiiioire qu'il lut devant le neuvième con- 
ffès médical international, il s'exprime ainsi ; Je suis le 
[premier qui ait reconnu les dangers de pareilles compli- 
^lions et qui ait décrit avec succès une méthode nouvelle 
îde traitement, puisqu'on eti parle et qu'on me dispute ce 
^roit, j'appellerai l'attention sur mes premières descrip- 
aitumunts des fistules urctéro-vésico-vagina- 
ilesd). » 



1. Nnrili Ant' 
E.3tOoeinber 18ô7. 
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MANUEL OPERATOIRE 

Lorsque nous nous trouvons eii face de coraplicaJ.ioilS'J 
qui demandent nos soins, nous devons par des moyenajl 
rapides et appropriés soulager les souffrances de la maladeJ 
et préparer les parties génitales pour un examen comple|ï| 
Et même alors que nous trouverions le conduit vagina» 
dans une intégrité parfaite, il vaut mieux se fournir d'ua 
appareil au moyen duquel l'uriue peut être évacuée de lai 
vessie afin d'en préserver dès le début les tissus eoviron-^J 
nants. 

Le docteur Bozeman qui s'est beaucoup occupé de c 
point spécial et qui avait fait bien des essais sans réuSi^ 
sir, vient de fabriquer un appareil au moyen duquel ^ 
peut évacuai' les urines et autres liquides des parties gé-4 
-uitales dans n'importe u'elle ijosilion du corps. A c^ 




FiG. a 
appareil de drainage il a donné le nom de support à draiA 
nage uléro-vésical. I! est représente par la Figure 2. L'ap^ 
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pareil tout entier a quatre pouces de longueur, le corps 
a deux pouces, la largeur de la partie centrale, deux 
pouces, l'épaisseur trois quarts de pouce, la longueur du 
plat, trois pouces; et la surface de ce dernier quatre pou- 
ces carrés. 

Voici ce que le docteur Bozeman en- dit : En donnant 
le nom de support à drainage à cet appareil, je me rends 
compte de l'étrangeté de ce nouveau terme, mais, j'ai 
appris par expérience que l'appareil serl, à la fois de sup- 
port à un utérus tombé dans un état de rétroversion 
grâce à une fistule et qu'il supporte aussi parfois la pa- 
roi anlérieure du vagin et le fond de la vessie lorsque 
celle-ci se trouve aussi tombée dans état de prolapsus. 

L'appareil peut être en cuivre, ou argenté, ou nirki^lé, 
ou encore en caoutchouc durci, le mieux, si la malade 
peut s'en faire faire un, c'est de l'avoi^ en argent. 

La forme ressemble à celle de l'ulérus, et l'on peut le 
décrire comme ayant un corps et un col. La partie infé- 
rieure repose sur la paroi vaginale postérieure et est 
ronde; la partie supérieure qui supporte le col utérin et 
s'adopte à la paroi vésico-vaginale, est creusée en forme 
de poire. Cette surface est perforée de plusieurs ouvertu- 
res pratiquées de telle sorte qu'elles ne peuvent échapper 
d'èlre en apposition avec la fistule. U faut pourque l'ins- 
trument s'adapte bien que la muqueuse vaginale se colle 
pour ainsi dire dessus et bouche tout espace, excepté 
celui vis-à-vis de la fistule. Le contact de la muqueuse et 
de l'appareil est parfois si complet qu'une empreiute de 
la partie supérieure perforée du drain se trouve imprimée 
sur la paroi vaginale anlérieure et laisse voir les petites 
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convexités de la muqueuse qui remplissait les perforationai 
de riristpumenl. De cette façon les bords de la fistule sont* 
absolument contre la partie supérieure de l'iiistruraent)) 
qui sert ainsi de paroi antérieure. 

Toute autre ouverture étant fermée entre la vessie et lefl 
vaerin, les urines ne peuvent que passer par la surface! 
cribriforme de l'appareil, d'où elles s'échappent le long 
d'un tuyau de caoutchouc, dans un sac fixé à la cuisse e 
près du genou,. De celte manière les urines sont drainé^ 
directement de la vessie et ne se trouvent jamais en con-ï 
tact avec la muqueuse vaginale. Le vagin, au contraire,! 
ne peut èlre drainé, et le terme de drainage inira-vag;i-J 
nal, signifie simplement que l'appareil doit servir à re-^ 
cueillir les urines de la vessie par le vagin. Lorsque l^fl 
vagin est d'une capacité peu ordinaire, ou i^i à caused'unï 
état de prolapsus, on a une déchirure du périnée, cetj 
instrument ne a'adaple pas bien, le D'' Bozeman lui Bum 
substitue un aulre qu'il a surnommé le (/ramai^e à supporn 
utéro-vésicn-uréthréen. Cet appareil diffère du prcmiera 
en ce qu'il est plus grand et ne peut servir que dans 1^ 
décubitus dorsal, seulement une sensibilité exagérée et del 
l'irritabilité peuvent rendre l'introduction du drain ditficile,! 
il faut alors combattre ces symptômes au moyen dedou-j 
ches et de calmants. Les appareils se portent sans l'aïdi 
d'un bandage en forme deT. Ils sont simples, petits, n'ontî 
point d'angles et de rebords aigus, ils peuvent par consé-J 
quent être tenus en toute propreté et facilement. Defl 
plus ils ne sont d'aucune gène, et ne pressent ni sur lia 
rectum, ni encore sur la vessie, la malade peut fort bien a 
marcher, et tout le temps, ses urines sont collecléjs 



Bmeaurc qu'elles se forment et sont reçues par le sac fixé 
l.au genou. 

Le docteur ITarrison a fait quelques observations ioté- 
■ressantes sur les effets d'intoxicatioa produits par l'urine 
[lorsqu'elle entre en contact avec une surface dépourvue 
a son épitliolium ou dénudée par une opération chirur- 
gicale. Il cite le cas d'un jeune garçon qui trois heures 
Kaprès l'opération de l'uréthrolomie interne fut pris de 
rfrisBons et d'une forte fièvre. Quarante-six heures après 
Jl'enfant était mort. 

L'autopsie ne révéla aucun phénomène pathologique. 
('L'opération avait été bien faîte etc'estceque l'on putcons- 
l'iater. 

Une autre observation fut csHe d'un garçon de 12 ans 

Iqui s'était déchiré l'unHhre eu tombant. Il avait con- 

■âervé ses urines 36 heures avant que je le vis. Je pas- 

î immédiatement une sonde, avec difficulté, ilestvrai, 

ftiais je lui retirai son urine. Il eut une imit agitée,* la 

température s'éleva jusqu'à 102" Fahrenheit. A 4 heures 

Se l'après-midi le docteur Davis, son médecin, fut appelé. 

l il trouva l'enfant dans un état de convulsion et d'in- 

ionscience. La lemjiérature s'élevait jusqu'à 105°F., l'en- 

rfant ne pouvait plus avaler, les convulsions se multi- 

f pliaient, produisant de l'épistotonos, il finit par tomber 

Idans un coma profond et mourut à minuit, i J'obtervai 

[ue pendant tout le temps que l'enfant avait eu une ré- 

ientîon, il n'avait eu aucun accident, mais que du mo- 

!nt où les parties lacérées furent baignées d'urine, les 

Jiénomènes d'intoxication se déclarèrent el causèrent la 

taort. 3 
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Le docteur Bozemaii mentionnait (en mars 1888), quj 
avait cinq de ses appareils que ses nialades avaient pon 
tés pendant plusieurs mois sans inconvénient d'aucuif 
sorte. 

Parfois l'introduction de l'appareil est rendue imposafl 
ble par une atrésie ou encore par un état de contractifl 
qui rend difllrile toute opération. Il est donc imporlanj 
de se rendre maître d'obstacles pareils en dilatant et r 
mollissant les parois vaginales autant que possible. Ld 
moyens dont se sert le docteur Bo/.eman se bornentj 
'inciser les tissus cicatrisés, à décoller les surfaces adha 
rentes et dilater les parties contractées au moyen d'inj 
truments dilatateurs. Quand le vagin est très contracta 
il commence par diviser toutes les bandes inflaramatoirf 
proéminentes, et il dissèque les adhérences, surtout cellg 
qui se trouvent près de l'orifice vaginal. Cette premièl 
opération est donc pratiquée dans le but de donner ntà 
forme cylindrique aux passages et d'en augmenter iM 
dimensions pour introduire au moins rm des dilatateurs 
vulvo-vaginal les plus petits. A mesure que cette dilata- 
tion s'opère et qu'il introduit l'un après l'autre des ins- 
truments plus grandi, il divise à nouveau les bandes 
qui ne rèdent pas et dissi-que avec délicatesse les adhé- 
rences situées plus liaut dans le conduit vaginal, c'est-à- 
dire celtes près du col ulérin. 

Les détails à observer dans cette première opération 
sont rainutieu.'ï, les instruments nécessaires sont spé- 
ciau.\- Généralement la malade doit être nnesthésiée. 
Lorsque l'orifice du vagin est trop petit pour admettre 
tout spéculum, on place la patiente dans la posîlioii 



AratiquBC pour la taille el od introduit le doigt dans le 
»Bctuiu afin d'eu conserver toute l'iritégrUé. Lorsque la 




contraction du \agin np t pas si aiorquée, on qu'elle se 

trouve plus près du col que de l'orifice, la palienle doit 

être placée dans la position genu-cubitalc et le docteur Boze- 

aian lui applique son appareil à support {Fig. 3) qui l'iin- 

jobilise et rend l'administration de l'anesthésique possi- 

. Il ajoute qu'il préfèru cette position parce que par 

«m moyen le vagin se trouve être aussi dilaté quo possi- 

Lble, à cause de la position qu'occupent intérieurement les 

âiiscères abdominaux, puis aussi parce qu'ayant la malade 

proit devant lui, les relations normales du rectum et de la 

î exisleiit et ne sont pas renversées comme quandia 

lialade occupe le décubituii latéral. Cette même position 

lourrait être utile puur l'opération latérale de la pierre. 

En soulevant simplement le périnée, les viscères du 

Selvis gravitent vers le col, la pression atmosphérique 



léênts ne sont apei^us qu'imparlaitoment. Les lames 
Bont ouvertes dans la figure, et leur caractère en forme de 




cuillère, leur courbe spéciale, s'adaplant aux parois va- 
ginales sont bien représentés. Se projetant inlérieure- 
ment de la partie extériuure des lames, on peut voir des 
arches qui supportent le périnée; et s'étendant extérieure- 
ment du même point, deux ailes qui ont pour but d'éle- 
ver et de supporter les feasea. 

A. — Pivotqui unit les deux moitiés latéralesde l'appa- 
reil et à travers lefiquelles passe une vis au moyen de la- 
quelle la force est appliquée. 

B, — Second pivot, rattaché à la vis et quiVéunit deux 
petites barres, qui servent à transmettre la force de la 
vis aux deux bras des lames. Quand on ferme l'instru- 
ment, ces barres forment un angle, 

(Hf/. ii). Élévateui' périnéen et manche ajustateur, pour 
l'usage du spéculum dilatateur. 

Le Docteur Bozeman divise les bandes avec des bis- 



touris ronds fixés au boni de longs manciies, tela quo les 
moutreiit les riy. 6, 7, 8. Lorsqu'il s'agit d'un travail plus 




Fiu.G. 7, «. 

délicat, et lorsque le tissu cicatrisé est situe dans un 
droit difficile à atteindre; il se sert des mêmes bistouris 
ressemblant ù une lancette. Leur forme particulière et les 
angles qu'ils forment avec le manche permettent de tou- 
cher des bandes qui tout ea étant parfaitement senties 
au doigt ne peuvent être vues. Une fois la cavité vaginale 
en partie restauré)^ par cette première opération !e 
D'' Bozeman pratique la dilatation graduelle aussitôt. 
Dans ce but il a remplacé la dilatation bien connue par 
un instrument fait avec de la soie huilée, ou du taffetas 
de soie, d'une forme adoptée à celle du vagin et qu'il 
remplit de morceaux d'épongés. Ce taffetas ne fait pas 
souffrir autant la malade et ne produit pas l'infiammation 
de la muqueuse vaginale située sous l'arche pubienne, ce 
qui est si souvent le cas avec le dilatateur eu vulcanite. 
Si la malade se plaint do douleur, il faut lui donner des 
calmants, de l'opium,mais il ne faudrait jamais interrom- 
pre la dilatation commencée, ce qui serait perdre le temps 
déjà gagné, La cicatrisation peut ètro facilitée par l'appli- 
cation du nitrate d'argent, ce topique a en outre l'effet 
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do dimiûuer la sensibilité des parties génitales. Le 
D'Bozeman se sert aussi de dilatateurs vaginaux et vulvo- 
vagiiiaiix en vulcanile de sa propre invention. It y en a 5 
de différenti^s grandeurs, le plus petit a 30 millimètres et 
le plus grand 50 millimètres de diamèlre. 

La grosseur des dilatateurs mous, doit correspondre 
avec celle des iiislruments en vulcanite, mais comme 
on peut les faire fairesurcommande, différentesgrosseurs 
peuvent, en plus être utilisées. Voici la m(!L!iode qu'on 
suit pour préparer le sac à éponge. La largeur du sac 
correspondant aux dilatateurs de loules grosseurs devrait 
avoir le diamètre du X 1. 57. La longueur du sac peut 




varier selon le diamètre (Fiff. 9) elle doit être de 10 à 20 
cent, pour l'orifLce utéro-vaginal et de 1j seulement 
pour l'ouverture vulvo-vaginale propre {voir fig. 10). 

On a besoin d'une certaine habileté avant de savoir 
introduire l'un des plus grands dilatateurs sans faire 
souffrir la malade. La meilleure manière pour bien le 
faire est de presser l'éponge entre les doigts et la paume 
des mains afin d'en réduire le volume, on peut le faire 



s doivent (ïtre Jans un état normal, pour l'un et l'autre 
des dilatateurs. Ceci est néanmoins une [jr-euve que par ce 
moyen la dilatation intra-vaginale peut s'effectuer facile- 
ment et même davantage que celle qui intérest^u la vulve. 
En effet dans le premier cas cette dilatation conserve au 
vagin sa forme naturelle tout en le dilatant, tandis que 
dans le second elle ne lui donne qu'une forme cylindrique. 
Il faut cependant ajouter que par le moyen des dilatateurs 
à éponges on doit se donner beaucoup plus de mal. 11 
faut les enlever 1res souvent, les laver et les désinfecter. 
11 laut en interrompre aussi l'usage pendant la période 
menstruelle, car ils deviendraient alors dangereux. 
Mais les avantages sont plus grands que les désavanla- 
gcs. A l'époque menstruelle on peut se servir de dilata- 
teurs en vulcauiLe, qui ayant la même surface que le 
support à drainage utéro-vésical dout nous avons parlé, 
peuvent remplir les fonctions de dilatateurs et de drains 
tout à la fois. Cette fai^on de produire la dilatation s'appli- 
que aussi aux cas oi'i il existe une incontinence d'urine. 
11 est facile de comprendre maintenant les avantages de 
la dilatation graduelle et de la division du tissu cicatri- 
ciel combinées ensemble. A mesure que le vagin est dilaté 
par le moyen de dilatateurs toujoursplus grands, ilarrive 
que la muqueuse se dilatant plus rapidement, le tis- 
su cicatriciel devient proéminent. Lorsque donc de 
nouvelles bandes se sont fait voir d'une manière dis- 
tincte, on peut les diviser sucressivement ; mais comme 
dans cette première opération il est de toute importance 
de ne point précipiter les choses, il vaut mieux serlionner 
ces bandes après avoir fait iisa^e de la dilatation ccin'À- 
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nuelle. De celle manière on no hecLioiine que des bandes 
de tissu cicalriciel, on sauve les vrais lissus, on diminue 
le danger des incisions el l'on évile de blesser les orga- 
nes voisins. 



Observation I 



Madame S.L,.,, ûgée de 34 ans, me fut envoyée par M. le 
D' Sanda de Port Chesler (EUt de New-York) et Tut ad- 
mise le 30 septembre 1886 daos mon service de rijûpîtal des 
Femmes. La malade a eu quatre eofanls à terme et une fausse 
coucbe. Pendant les deux mois qui précédèrent la délivrance 
et ses trois dernières grossesses, qui furent normales siJus 
tous les aulres rapports elle se plaignit dedouleurs dans la région 
lombaire gauche. Dans la derniûrc grossesse, ceci fut plus accen- 
tué que précédemment, et augmenté par des frissons soutlains du 
corpaoupardesdéplacenients. Klle remarquaaussi pour la première 
fois l'apparilion d'un abondant sédiment rougi' et d'un dépdt 
de mucosilês épaisses et viqueuses dans son urine. Elle fut 
délivrée d'un enfant mort le 25 avril 18H6, environ cinq mois 
avant son admission à l'Iiâpital et après un travail prolongé de 
cinquante cinq heures. La malade croit que la.prBsentation fui 
un pied, et que la délivrance fut effectuée par traction sans muti- 
lation de l'enfant, mais étant sous l'influence du chloroforme à ce 
moment elle ignore exactement ce qui fut fail. L'urine commença 
à couler parle vagin presque immédiatement après la naissance de 
l'enfant, el son accouchement fat suivi d'une maladie sérieuse, 
Les symptômes présentés furent une forte fièvre, un pouls élevé 
(130 pendant plusieurs semaines, comme l'en informa plus tard 
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aoTi mèdecia] des douleurs abdominales et une grande seDsibitité. 
Uneoscharo (ul en]evêeduvagin,avecdes eisoaux trois semaines 
après la délivrance. Quoique la violence dp3 symptômes constilu- 
tionnels eut diminué vers celle époque, la douleur lombaire dont 
elle avait souiïert pendant la grossesse continua et empira, et 
commenra à assumerde temps en temps un caractère paroxysmal 
et k irradier de haut en bas vers la vessie. Les souffrances furent 
augmentées par moment par l'apparition de frissons intenses. 

Quelquefois une fois par jour, quelquefois deux fois par jour. 
Les (rissons et les paroxysmes de douleur se produisaient sou- 
vent en même temps. 

Pendaut les deux derniers mois elle reprit lentement des forcei, 
et put marcher un peu, pour la première fois, trois semaines 
avant son admission à l'hdpital. Mais la douleur lombaire a cod- 
lioué et a augmenté graduellement, et les frissons et les paroxys- 
mes aigus se produisent encore à de fréquents intervalles. Elle 
souffre aussi d'anorexie, de nausées, de vomissements de temps en 
temps, de sueurs, la nuit de froid aux mains el de froid aux pieds, 
et elle a remarqué que son teint devenait pâle et terreux. L'in- 
continence d'urine a continué. 

Par moments de grands fragments d'une substance ressemblant 
à du mortier, se sont délachés par le vagin. Le contact de l'urine 
a causé une douleur briManle, des démangeaisons et l'excoria- 
tion des lèvres et de l'anus. 

La patiente est quelque peu Ëmaciée,pâle et a l'air cachectique. 
Sa température et son pouls sont normaux. Son urine contient 
une trace d'albumine et dépose un abondant sédiment se compo- 
sant de pus, de phosphates triples, de bactéria, d'épilhelium et 
de quelques corpuscules sanguins. 

21 septembre. — La malade fut placée dans la position genu- 
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. cabilalB, et un examen Tut fait. Les organes génitajs cxlérieurs 
et l'anus présentaient l'apparence ordinaire d'infiammation due à 
ractioQ de l'urine alcaline. Le périoéum était déchiré et la lacé- 
ration s'étendait jusque près du sphincter ani. Le doigt passait 
facilement dans le vagin, montrant la présence d'une large ouver- 
ture dans la vessie, mais on ne pouvait pas retrouver la cervix 
utéri. Lr spéculum dilatateur et l'êlévattHir périnéal de Bozeman 
furent alors introduits et la partie inférieure du vagin et les ouver- 
tures fistulaires furent facilement exposées à la vue. La mem- 
brane muqueuse vaginale était sensible au loucher et d'une cou- 
leur rouge vif. 

L'ouverture fistulaire comprenait la plus grande partie du sep- 
tum vésico-vaginal, et sa forme se montrait en forme de cœur, le 
sommet correspondait à la symphyse pubienne. 

Une sonde fut passée dans le reste de l'urèthre, et on trouva 
que sa racine formait une partie du boni de la fistule et que 
l'oblitération de son extrémité vésicale s'était produite. Le bord 
gauche de la fistule était fixe, retourné et tordu par un épaississe- 
ment cicatriciel qui s'étendait partiellement autour du vagin et 
contractait son épaisseur à cet eodroit. Le rebord supérieur de la 
fistule était fixe. Au delà de ce point, le vagin était oblitéré et le 
cervix utéri invisible. 

Le rétrécissement, aux dépens de la paroi postérieure, de la 
partie supérieure du vagiu donne à l'intérieur de l'organe une 
forme conique, dont le sommet correspond avec le rebord supé- 
rieur de la fistule, et la base avec l'orifice vaginal. Quand le vagin 
est dilaté par le spéculum, il est facile de regarder par la grande 
ouverture fistulaire dans la vessie, et d'en voir les parois enHées 
et enflammées et l'urine en occupant la partie inférieure, La cavilé 
de k vessie est très contractée et sa membrane mmjueuse épaissie 
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n poches. Il n'y î 



et formée ea plis el u 

lapsus, excepté le long du bord supérieur d 

œdémateux de la membrane muqueuse s 



;une tendance au pro- 
e la Ostule, où un pli 
; montre au rebord de 
l'ouverture. 

De la dimensLOQ et de la situation de la fistule, il est presque 
certain que, soit l'un, ou soit les deux uretères sont atleinls, et 
que l'eschare s'étend à travers le seplum jusqu'à la jonction cer- 
vicale. L* lèvre antérieure du cervix est probablement détruite. 
La lèvre postérieure est dérobée à la vue par l'oblitération du cul- 
de-sac postérieur et du rétrécissement cicatriciel du vagin. La fis- 
Iule, pour désigner les structures impliquées, devrait s'appeler 
fislvle vrélhro-uléro-uréiérO'Vésico-va-ginale. 

21 septembre. — La raalade Tut placée dans la position genu- 
cubitale. au moyen de l'appareil de Bo^eman (Fig. 3.) et éthêri- 
sée. Une quantité de bandes transversales, contractant le vagin, 
ayant été étirées el rendues proéminentes par le spéculum dila- 
tatrurde Bozeman, furent divisées. Quelques incisions superfi- 
cielles furent aussi faites dans l'adhésion décrite plus haut comme 
oblitérant la partie supérieure du vagin. IJo dilatateur viiivo-vagi- 
nal, de quarante cinq millimètres de diamètre fut'alors introduit 
dans le vagin et assujetti en place par un bandage en forme de T. 

30 septembre. — La dimension du dilatateur a été augmentée 
jusqu'à cinquante millimètres. Do nitrate d'argent (solution à 
12.0/0) fut appliqué aux surfaces à vif, qui granulent maintenant 
d'une façon saine. Le vagin est encore sensible et l'introduction 
I de l'instrument provoque nno douleur assez intense, et la pres- 
sion qu'il exerce sous le pubis a causé l'inflammation de la mem- 
■ brane muqueuse, et une croûte superficielle. Un espace considé- 
rable a été gagné. Une traction a été faite aujourd'hui sur le 
bord supérieur de la fistule, qui a été trouvé immuable, 
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3 oclobre. — L'inàLi'uraenl ne cause plus de souffrances, et la 
malade est plus à son aise. 

i oclobre. — La malade a pris un refroidissement sévère, suivi 
d'une lempéralure de lOi'SFac. des maux de Lêle, des nausées 
el des vomissements. La température est rapidement revenue à 
son point normal,elle se sentit mieux jusqu'au six, lorsque le refroi- 
dissement se répéta. Depuis cette dernière date, il n'y a pas eu de 
retour de la fièvre. La dilatation a été continuée sans interruption 
depuis l'opération et les surfaces coupées se sont guéries. La re- 
lation des parties peut maintenant se comprendre plus exactement 
le reste de la lèvre antérieure du cervix se reconnaît maintenant 
comme faisant partie du bord supérieur de l'ouverture (istulaire, 
mais la îévra postérieure est encore cachée à la vue par la con- 
traction de celte partie du vagin el l'obliiératioa du cul-de-sac 
postérieur. Aujourd'hui, dans le but de faciliter l'expansion de 
cette partie, plusieurs bandes qui étaient devenues graduellement 
proéminentes Turent étirées et divisées. 

20 octobre. — La dilatation a été contini 
été divisées de temps en temps à mesure 
proéminentes. On avance progressivemt 
vre postérieure du cervix est maintenat 
superficielles faites sur sa surface, dans le but de détruire l'adhé- 
sion qui existait entre elle et la paroi vaginale. L'os utérin est 
accessible et une sonde passe daus l'utérus à environ un pouce. 
Les bords de la fistule sOnl plus mobiles, mais ne peuvent pas 
être amenés en apposition, même par une traction poussée à un 
degré extrême, avec uti crochet fixé dans le cervix. 

27 oclobre. — Ayant atteint le plus haut degré de dilatation 
possible, par le moyen d'un instrument vulvo-vaginal dur, un 



l les bandes ont 
^ qu'elles devenaient 
L'extrémité de ta lo- 
isible, et les 



— 100 — 

lïïâfateur u éponge inlra-vaginal, d'environ cinquante-cinq milli- 
mètres de diamètre, fut introduit. 

30 novembre. — La malade a supporté l'instrument non sans 
en être incommodée, mais a pu marcher en le gardant en place. 
Des incisions ont été faites, à intervalles, lorsqu'une bande deve- 
nait proéminente. Le mouvement passif de l'utérus a été employé 
pour augmenter sa mobilité. Le progrès, dans l'élargissement de 
la partie supérieure du vagin a été plus rapide depuis que l'on a 
commencé â se servir du dilalatnur à éponge. La lèvre postérieure 
est maintenant entièrement exposée à la vue, et il est évident 
que, de même que la lèvre antérieure, elle a été en grande partie 
détruite par l'eschare, l'os utérin se trouvant presqu'au même ni- 
veau que l'attache du vagin ; l'utérus est mobile, et permet aux 
rebords de la fistule de se réunir partiellement sur le côté droit, 
mais non sans une tension considérable. Le fundus est tiré vers 
la droite et le cervi.'î vers la gauche. On n'a trouvé aucune 
difGcuK6 à maintenir le vagin libre de tout dépôt urinairc, quoi- 
que l'urine ail été constamment alcaline et contint du pus. La di- 
mension dudilataleuraété augmentée à soixante-cinq millimètres, 

30 novembre. — Les rebords de la fistule ne peuvent qu'être 
imparfaitement évalués, on y trouve beaucoup moins de tension, 
et le vagin est très relâché, à sa partie supérieure aussi bien qu'à 
sa partie inférieure. La santé générale de la patiente s'est amé- 
liorée, mais elle est encore anémique et faible, et sa peau garde 
son apparence terreuse et malsaine, La menstruation s'est pro- 
duite depuis la dernière note, pour la première fois depuis son 
.accouchement. 

H décembre, — Aujourd'hui, au moyen du h linen test «.l'opifice 
de l'urelère droit, fut trouvé reposant dans la vessie, un petit 
peu plus loin que l'arèlc du bord libre de l'ouverture (islulaire et 
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à environ Irois quarts de pouce du cervix, et fut mis à jour en le 
sortant au moyen d'un lônaculum ; celui de gauche ne fut pas dé- 
couvert. 

12 décembre. — La malade a eu pendant la semaine passée, 
un grand nombre, de parosyames de douleur intense, peadsiil 
plusieurs beurfs, accompagnés de vomissements, d'une grande 
prostration et d'un pouls faible. La douleur se faisait sentir dans 
la région lombaire gauche, et irradiait le long de l'urèthrc. 

IS décembre. — La malade a eu un refi'oidissemenl hier, ac- 
compagné de douleur, dans la région lombaire gauche ; el une ^ 
température de t03° laquelle est aujourd'hui tombée à 101°. 

J7 décembre. — Une seconde recherches eu lieu aujourd'hui 
pour retrouver l'uretère gaucho, lequel fut découvert. On voyait 
du pus s'échapper, goutte à goutte, d'un petit point, sur le rebord 
de la listule, en contact presque immédiat avec la lèvre antérieure 
mutilée du cervix. Après un examen plus minutieux, l'orifice de 
l'uretère gauche fui trouvé Rn cet endroit. Une soude délicate fui 
alors inlroJuile de deux pouces dans l'uretère, et rencontra une 
obstruction. 

L'orifice de l'uretère fui trouvé excessivement conlraclé. Il se 
trouvait empâté dans une masse de tissus cicatriciels, et était 
courbé dans sa partie inférieure par ce fait qu'il se trouvait tiré 
vers lecervix. L'usîige de la dilatation vaginale fut alors discon- 
tinué. 

32 décembre. — Les symptômes alarmants continuent, elles 
forces de la patiente se trouvent diminuer rapidement, à cause de 
la température et de la souffrance. L'éroulemeot de l'uretère gau- 
choesl abondani, 11 consiste en urina, contenant une importante 
proportion de pus, el a une odeur 1res répugnante. 

L'ii décembre, — M. le D' Bozoman a passe une bougie filiforme 
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ilans i'urelère gauche, et s pénétré de sepL pouces, lorsqu'il ren- 
coaLra ao obsLacIe. 

23 décembre, — Un caLhéter Français, W 7, à loul en olive, a 
été introduil ce malio dans l'uretère, sans difficulté, sur une lon- 
gueur de six pouces et demi, lorsqu'il rencontra un obstacle. Une 
solution chaude d'acide carbonique (1-80), a été injectée à plu- 
sieurs reprises par le moyen du cathéter, avec une petite seringue 
à piston, en la laissant se vider. L'injection d'une quantité supé- 
rieure à un demi drachme à la fois causait une douleur dans la 
région lombaire 

Environ im drachme de pus putride fut espulsé de cette façoD. 
Immédiatement après l'irrigation de l'uretère, la température de 
la malade était 101° et le pouls lOi, et elle s'est depuis sentie 
mieux à son aise. A quatre heures et demie du soir, l'uretère 
fut encore lavé au moyen du cathéter qui a été laissé en place. 
Beaucoup moins de pus a été enlevé que dans la matinée. 

26 décembre. — Les douches de l'uretère ont été répétées à 
des intervalles de quatre heures depuis hier. La sécrétion du rein 
gauche qui coulait dti cathéter fui recueillie pendant deux heures. 
Elle s'éleva à environ une demi-once. Li sédiment qui se forma 
au fond du vase, s'élevant à peu près à un tiers du volume total 
se composait priocipalemenl de pus. Quelques corpuscules san- 
guins rouges pouvaient aussi se voir au microscope, mais il n'y 
avait presque pas de cellules épitbéliales. Le cathéter après être 
resté en place pendant 24 heures fut ôté ce matin. Aucune dou- 
leur, ni symptômes causés par sa présence ne s'étaient, produits. 
Au contraire la condition de la patiente s'était améliorée. Sa 
température est maintenant normale pour la première fois depuis 
le 2 décembre et elle ne soulTre d'aucune douleur. 

Le cathéter est devenu rugueux par le dépôt de petites particu- 



leâ de phosphate de chaux sur la surface. Quoique l'urelère a 
semblé bien supporter sa présence coDlinuelie, il a été jugé plus 
eipédient de le retirer après chaque irrigation qui serait faite à 




l'aveoir, comme il y a fort peu de difficulté àTintroduire au moyen 
du forceps Qlériu deBozemau {Fig. II). 

CaLhétérîsation de i'uretère avaut l'irrigation du pelvis du rein. 
(Dessiné d'après nature). 

(Position genu-cubitale et spéculum dilatatoire avec élévateur 
périoêal, en usage. Au quart de sa grandeur). 

a. Fistule; b, relié par une ligne poinlillée à l'orifice de l'ure- 
tère gauche ; rf, cathéter; t, forceps utérin ;c,cervix utérin mutilé. 

Lorsqu'un nouveau cathéter a été introduit aujourd'hui, il ne 
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fflcoDlra aucun obstacle jusqu'à ce qu'il eîil passé daos l'uretère 
longueur de onze pouces. On croît que son extrémité a at- 
l là le pelvis dti reio parce que deux ou trois draclimea de 
luide peuvent être injectés sans causer celte doaleur particulière 
e précédemment, et qu'une quantité plus grande de pus fui 
épuisée (1). 

D'après la sensation que communique à la main le cathéter, 

>t du fait qu'à chaque examen, une obstruction de l'uretère a 

' jusqu'à préseot été trouvée à des endroits dill'érents sur son 

cours, et d'un aulrn côté d'après les symptômes, il semble proba- 

_ Jjle que des calculs ont passé par l'uretère. 

On n'en a pas cepeadanl trouvé daoa rurine,mai3 ceci est sans 
(finportance, parce qu'ils auraienl presque nécessairemdol été 
eutraioés par les douches vaginales, et perdus. 

Il est aussi très probable que la dilatation de l'uretère résultant 
de lii prêBericecontinuelle du tjthùler, et plus tard Je son intro- 



Btiction fréquente, favorisaient le passage des concrétions (voir 

.i!.) 

■ (Cathéter, indiquant la forme en spirale ou en lire-bouchon de 
uretère). 

(1) Mes observations m'ont conduit A déterminer la longueur 
moyenne de l'urctére à environ douze pouces. Knviron un pouce de 
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Lorsqu'il fui ialroiluit, riuslruMiB^il éliiJL recliligne. Lors^ 
fui relire, il conserva la I orme que lui avait donnée l'urelère. 
L't) slylct fuL eosuile façonné, comme il esL indiqué daDS la figure 
dans le bul de conserver la courbure parLîculière du falliéter. 

j janvier. — Le lavage du pelvis du rein a élé conlinué quoli- 
dicnnemenl depuis la dernière note, et une solulioa de bichlo- 
rure de mercure (1-20.000) a élu substituée à l'acide carbonique 
(phénol, ou acide phénique), 

22 janvier. — Un changement remarquable s'est produit dans 
l'état delà malade. Sa température est restée normale depuis le 
26 décembre. Elle a gagné en chair et en forces et n'a pas souf- 
fert. L'écoulement de l'urelère gauche est devenu graduellement, 
si minime que le pelvis du rein n'est maintenant lavé que tous 
les deux jours. 

a février. — L'urine ce contient plus maintenant qu'une trace 
de pus. L'irrigation est encore continuée, mais seulement à un 
inlcrvalle de tiuis ou quatre jours. L'orifice rétréci de l'urelère , 
gauche a été fendu avec un canif anguleux (Fig. 13) sur une Ion* 
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gueur d'environ un quart de pouce sur sa surface vésicale, de 
manière à tourner son orifice dans la vessie. 

L'usage du dilatateur à éponge doit être renouvelé, mais l'ins- 
trument ne sera porté que pendant quelques heures chaque jour. 

20 février. — Des bandes ont été coupées à intervalles depuis 
la dernière note et la dilatation a élé continuée. L'utérus est re- 
tourné à sa position normale et est plus mobile. L'orifice de l'u- 

l'exlrémilé inlérieure de l'uretère a élé détruite. Le calhélir, pur 
codscquent. a atteint le pelvis du rein. 
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felère a été dilaLé avccdas sondesd'acier tous les deux jours; il 
Rltâraet tnaintenaal un n" 20 de l'échelle Trançaise. Il n'y a plus 
B pas dana l'urine el les symplômea des reins odL disparu ; l'ir- 
Pllgalion de l'urelère et du pelvisdu rein tiété discontinuée. 

2 mars. — I! a élé permis à la malade de retourner cliez elle. 
Jfln lui a ordonné de porter un dilatateur vulvo-vaginal dur, qui 
plus commode et dont elle pourra se servir elle-mêniB 
s facilement. 

" avril. — La patiente est revenue après une absence d'en- 
m trois semaines. Elle a gagné douze livres en poids et sem- 
^'bleen bonne sauté. 

27 avril. — Le huit avril une tentative fut faite pour combiner 

e avec le dilatateur à éponge. Un dilatateur à éponge 

pcouvert de soie huilée, avec un tube de drainage durci occupant 

mb. partie centrale et s'étendant par son extrémité inférieure, fut 

jpk el introduit. 

■ Malheureusement on trouva que l'urine ne pouvait pas s'écou- 
r-îerpar le tube ; mais quoique le drainage n'ait pas réussi, la 
présence du tube, non seulement ne gênait pas la dilatation, mais 
■ était utile à cause de ta fermelû qu'eile donnait au sac, en ren- 
iai son introduction plus facile et en augmentant sa pression 
mpérieure. Depuis la date ci-dessus la dilatalion a été énergique- 
îneat pratiquée ; l'instrument à éponge en usage maintenant, me- 
e soixante-dix millimètres de diamètre. Des bandes ont aussi 
divisées à de fréquents intervalles. Le vagin est maintenant 
ïTgement élargi et l'utérus est devenu suffisamment mobile pour 
ïermeltre une approximation complète des bords de la fistule. 
I Cependant la traction nécessaire pour en arriver là, étant d'en- 
X livres, elle estasses considérable pour mettre en dan- 
r le succès de l'opéralioo de la fermeture de l'ouverture. 
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•2H avril. — Pendant la Jeroière aemaioe, la malade a resi^ 
des douleurs le long du cours de l'uretère gauche, et a éprouw 
nuit dernière une légère élévation de lempéraliire. M. leD' 
man croit que le dilatateur à épouge presse sur t'orifice de 1' 
1ère (pour la première lois dans son expérience) et cause l'obsl 
cle à l'écouleraeni de l'uriDe. 

On ordonne k cessation de la dilatation avec le grand i 
ment à éponge, et le dilatateur dur vulvo-vaginal à drainage a^l 
est employé pour le remplacer. 

1 mai. — Un dilatateur vulvo-vaginal 
! D' Bozeraaû a inventé depuis la dernière note, a é 
I aujourd'hui pour la première fois. 

20 mai. ^ Le drainage est presque parfait ; la malade peu^ 
( maintenir sèche et est plus à son aise qu'elle ne l'a jamais i 
depuis que l'ouverture fistulaire s'est formée. 

La rougeur et finfînmmalion dans les régions i!e la vuh-e et du 
vagin, qui tie pouvaient disparaître an mnyen des douches et de 
la propreté, disparaissent rapidemi^nt, 

1.» juiu. — Une comparaison a été fjilo entre les capacités 
relatives de sécrétion des deux reins; un cathéter français n" 8, 
a été passé dans le pclvis durein gauche et un n° M, dans celui 
de droite, et l'urine recueillie séparément de chacun. On trouva 
qu'en quinze minutes le rein gauche sécrétait S ccm. ; tandis 
que celui de droite en sécrétait 15 ccm. L'urine du rein droit 
était normale, celle de gauche contenait une trace d'albumine, el 
la proporLioD d'urée était minime. La capacité du pelvisdurein 
gauche, lorsqu'il était élargi, fut aussi mesurée, et l'on trouva 
qu'elle était de deux drachmes el demi . 
Iti iuÎQ. — Une sonde rénale flexible, en acier (7%. I*),(la- 
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quelle le D' Bozeman coDStruisit <Ians ce bul) fut introduite dans 
le pelvis, aujourd'hui, sans difficulté {Fig. 15). 




t"lG. 15. 

Introduction de la sonde rénale, 

a. Orifice de l'uretère gauciie. d, soude rénale, b, est placé 
en regard de l'orifice de l'uretère droit, lequel est tourné dans 
la vessie. /, forceps utérin, c, cervix utéri mulilé. e, urèthre. 

La dimension de l'ouverture fistulaire est représentée en gran- 
deur naturelle. 

Après l'usage de la sonde, le pelvis du rein fut irrigué, et des 
masses irrégulières de muco-pus furent extraites. Précédemment 
a l'introduction de la sonde, aucun détritus ne s'était dégagé de- 
puis fort longtemps. 

9 
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S2 juin. — 11 n'y a. plus d'écoulement du rein, el le dilaloleur à 
draloagË marche d'une façon aalisfaisanle. 

1" juillet. — La malade est recvoyée aujourd'hui, parce qae 
l'hôpital doit être Terme pendant les mois d'été, 

23 aoùl. — La patiente a été sous le Irûitement de mon fila 
depuis son départ de '.'hôpila!. La dilatatioD a été continuée. La 
force de traction nécessaire pour obtenir une coaplalion des bords 
de la fistule est maintenant de deux livres et demie. 

13 novemtire. — La résistance à la coaptaliou des rebords de 
la fistule ayant été réduite à une livre et demie, l'opération pour 
la fermeture de l'ouvarture a été laite dans la position genu-cu- 
bitale. 

La malade fut placée comme il convenait pendant qu'on lui 
administrait l'éther, et tes parties exposées de la façon décrite 
plus haut au sujet de l'opération primaire pour la division des 
bandes cicatricielles. Le calibre de l'urèthre, qui était impénétra- 
ble fut modifié au moyen d'une incision faite dans son eslrêmité 
vésicale avec un couteau à lame étroite passant le long du canal 
sur une baguette directrice à rainure. Les bords de la fistule fu- 
rent alors rognés et réunis (par huit sutures d'argent interrom- 
pues, maintenus par le bouton comme il est indiqué [fît/. 16). 

— La Fistule fermée par la suture interrompue à bouton. 
Position genu-cubUale. e. méat urinaire ; d, cathéter utérin, 
à l'extrémité duquel se trouve un tube de caoutchouc souple; 
elff, cathéter vésical souple, drainant respectivement les reins 
de droite et de gauche ; tes deux sont maintenus en place 
par un fil qui les réunit au tube élastique h, renfermant les 
sutures. L'orifice de l'uretère gauche se trouve dacà la vessie, 
au-dessous de la première suture el celui de l'uretère droit, 
entre la sixième et la septième sutures. Les différentes courbes 
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données au boulon afin de le rendre conforme au Ironçon du 
corvix, et les lignes irrêgnlières de coaptalion sont mal repré- 
senlécs par les ombres sur la ligure. 

Du fil d'argent rude et rajde (n" 24) fut employé, comme j'en 




ai toujours eii l'habiludo, de manière que les bords purent être 
coaptésaur leur longueur entière, et gardèrent leur parfaite appo- 
sition par un simple maniemeut des sutures au moyen de mon 
, ajustftteur de su'urcs. Dû cutla façoo le degré esact de traction 
.'qui devrait être exercé sur chaque suture peut être exactement 
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déterminé, et l'ajualemenldu boulon eo est. rendu plus facile. Les 
sulureSj dea deux côLés de l'arelère droit furent passées à enviroo 
deux tiers de pouce l'une de l'autre afm d'éviter tout danger 
d'obsifuer le conduit. Le long du reste de la ligne de coaptalion, 
elles furent placées à environ un pouce de distance les unes des 
autres excepté immédiatement à gauche du cervix où la tension 
était la plus forte. Ici, los sutures furent séparées, le long du 
rebord supérieur de l'ouverture, seulement à environ 3/lf) de 
pouce. L'obstruction de l'uretère était prévenue de ce côté par 
le passage d'un pelilcatbéter anglais Hesîble, n° t, dans l'uTèlhre, 
au travers de la vessie et dans le conduit sur une longueur d'envi- 
ron six pouces. 

On laissa les fils d'argent assez longs de manière qu'ils puis- 
sent être desserrés aii cas où se produirait un symptôme quelcon- 
que d'obstruction de l'un ou l'autre des uretères, 

Pour empêcher l'irritation de la membrane muqueuse du va- 
gin, ils furent aussi courbés de manière à se trouver en contact 
avec le bouton, et passés dans un tube de caoutchouc souple, 
comme on le voit dans la figure ci-jointe. Un cathéter souple fut 
placé dans la vessie. Le cathéter vésical aussi bien que le cathé- 
ter uretéral, furent assujettis en les attachant en face du méat uri- 
naire aux fila, dont les extrémités s'étendaient jusqu'au dehors du 
vagin. 

Le cathéter uretéral fut enlevé au bout de vingt-quatre heures. Il 
n'avait causé aucune gêne. Le cathéter vésical fut conservé en place 
pendant la semaine qui suivit l'opéralion, et pendant plusieurs 
joursaprês l'enlèvement des sutures. L'urine fui retenue jusqu'au 
cinquième jour, lorsqu'elle commença à s'échapper dans le vagin. 
Sept jours après l'opération, les sutures furent enlevées. L'union 
était parfaite à l'exception d'un point un peu à la gauche du cer- 
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vix, où une ouverture assez large pour admettre Textrémité du 
petit doigt, restait encore. La position de Touverture correspon- 
dait à la seconde suture (en comptant à partir de la gauche), la- 
quelle avait été passée, comme il a été dit plus haut, très près de 
la troisième. 

La cause de cet échec à ce point, était due à la formation d'une 
petite eschare. Le rapprochement même des sutures dans cette 
situation gênait probablement Tafflux du sang dans le rebord su- 
périeur de la fistule, qui était composé de tissus cicatriciels aux- 
quels manquait de la vitalité. La tension peut aussi avoir con- 
tribué à ce résultat. La coaptation avait contre elle non seulement 
la force rétrogressive de l'utérus, mais aussi la traction des 
sutures sur le côté opposé du vagin, tendant à tirer le cervix 
vers la ligne médiane. Pendant les vingt-quatre heures qui suivi- 
rent l'enlèvement des sutures, une petite séparation des bords se 
produisit, et l'ouverture s'agrandit quelque peu. La cicatrice est 
maintenant, cinq semaines après l'opération, ferme, et la fistule 
admet à peine l'extrémité de l'index. 

Elle est placée un peu vers la gauche du cervix et est interne à 
Turetère, dont l'orifice est en partie caché à la vue par la ligne 
de réunion. Les bords de l'ouverture peuvent être amenés à se 
réunir et sa fermeture, par une seconde opération sera facilement 
effectuée. 

Encouragé par ma guérison d'une pyélite dans ce cas, j'eus 
ridée d'étendre la méthode de traitement à des cas de pyélites 
alors qu'il n'existe pas d'ouverture fistulaire. Heureusement, j'en 
eus bientôt l'occasion. 

Observation II 
Madame B...,âgée de 3^ ans, fut admise à l'hôpital des femmes 



deux ans el demi, elle perdil soa mari spiB 
Le quatrième mots de sa deroîèregrossessH 
avant que je l'eusse vue, elle fui prise d'uoH 
la région lombaire droite, celte douleur n'aB 
el empirait encore au moment où elle l'uL adi 
la décrivait comme étant d'un caractiire vail 
augmentée par la marche, parfois elle devsB 
alors de l'aine, te (ong de la cuisse et juaqu'al 
cependant elle était sourde, constante et local 
baire. Les urines avaient contenu pendant dl 
conlenaienl encore du ssog, parfois en quajl 
laisser accumuler un dépôt épais au fond du v 

Pecdaul sa maladie, ia malade s'êlail aussi 
quence dans la miclion, et de ténesme vésic 
souffert d'étoiirdisaemenl,de maux de tète, de 
aements, du froid aux extrémités, elle perdait 
maigre et voyait sa sanlé et ses forces décline 
Au mois de novembre dernier elle fut alitéi 
maines. Elle souffrit alors de douleurs paro 
sées, de vomissements et d'une forte (îévre avi 
tielle des urines. 

Pendant le cours de celte maladie, elle d 
urines deux calculs, le premier avait un poi 
gueur était de la grosseur d'un crayon d'ardoi 
brisé en plusieurs fragments. Avant le 
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greur prononcée, sa figure était pâle et jaune, les muqueuses 
exangiies. La faiblesse était extrême et elle soulTraiL constam- 
meol d'une douleur dans la rêgioo du reio droit. Les urines 
étaient d'une couleur rougeàtre, avaient la réaction acide, con- 
tenaient de l'albumine et un épais ilépdt rormé de sang et de pus. 
L'utérus tuméfié, était dans un état de rétroversion et de léger 
prolapsus. 




Pendant le mois qui suivit son admission je fis deux examens 
de I& vessie, mais je ne découvris rien d'important et je ne pus 
passer une sonde le long de l'uretère. Chaque exploration de la 
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vessie était suivie d'iioe alUque suivie d'une cystite chronique 
déjà existaote. ' 

Le 6 mai, la malade fut aoeslhésiée et placée sur le côté gau- 
che. J'exposai la paroi aolérieure du vagin et je ta rendis raide, 
au moyeu de mou spéculum dilatalour et de mou élévateur du 
périnée [Fiff. 17). 

— Ceci démontre l'incision pratiquée à l'angle droit du trigone 
de la vessie pour l'opératioa de la kolpo-uretéro-cyatoloœie 
et la méthode suivie pour cathétériaer l'uretère (Décubitus latéral 
gauche). Les avantages d "une pareille dilatation transversale du 
vagin pour une opération sont bien illustrés par la gravure. 
Les plis de la paroi antérieure du vagin sont oblitérés et toute la 
paroi vésico-vaginale est rendue roide, la Gslule artificielle est 
parfaitement visible et l'accès de l'uretère RSt facile). J'introduisis 
alors dans la muqueuse {côté droit) la pointe d'un étroit scalpel 
fixé sur un long manche, et je le poussai daus les tissus à la 
distance d'un pouce et quart au dessous du col utérin et, à prés de 
trois quarts de pouce de la ligne médiane, h J'enlevai ainil 
une surface circulaire de la paroi vésico-vuginale surfisanle pour 
admettre l'introduction de mon index dans la vessie je découvris 
alors l'extrémité de l'uretère d'où découlait un peu d'urine mêlée 
de sang (Les bistouris à angles que représente \iiFlg. 18 sont d'une 



FiG. 18 
grande utilité pour la section de la paroi vésico-vaginale). L'in- 
cision des muqueuses vaginale et vésicale faite, je réunis leurs 
deux surfaces au moyen d'une suture continue de catgut, je pas- 
sai ensuite une sonde à houle frunraisen" 8 le long de t'urelèrc et 
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l^jusque dans le b&ssiDel même du rein sans reaconlrer d'abstacle, 
[■•près quoi à l'aide d'une petite. seriDgue à pislon, j'injectai de 
I l'eau chaude par la sonde, la valeur de 4 grammes, et je cooti- 
Buai l'irrigation jusqu'à ce que le fluide s'échappant du bassin 
I neTutplus teinté de sang. 

sonde fut laissée en place pendant 36 beures et par soQ 
^ moyen" les urines purent être conservées à mesure qu'elles cou- 
laient du rein dans le bassinet. Examinées par le D' Coe, le 
i médecin palhologiste de l'hôpital, il leur trouva uue réaction al- 
f câline, une grande quantité de sang, de pus, des cristauic de 
■ phosphates Iriples et des bactéries en grand nombre. 

Une semaine plus tard j'introduisis de nouveau la sonde et la 

I laissai pendant SJ heures, sa présence continuelle produisit les 

ideux fois des nausées, des vomissements et des douleurs paro- 

txysmalea. En la retirant je lui trouvais une forme particuUére 

r donnée par le canal de l'uretère, elle présentait deux courbes dou- 

\ blés aux convexités opposées et formant une spirale. Afin de 

lui conserver celle forme, j'introduisis un stylet que je laissai 

dans la sonde (F^/. H, indique la courbe de là sonde produite par 

le canal de l'uretère). 

Un jour après t'opéralion un appareil de drainage fut placé 
i dans le vagin. Pendant tout le temps que la malade passa au 
[ lit j'employai le support à drain utéro-vésico-uretérîn, plus tard 
F j'introduisis dans le vagin l'appareil uréléro-vésical, car le premier 
\ loul en étant fort bien adapté pour le décubitus dorsal ne pou- 
t vait l'être dans la position assise (Fiij. 2) indique le support à 
drain utero- vésical. 

Dès ie début le drainage fut satisfaisant, la présence de l'ap- 
pareil ne produisant ni gène ni malaise dans le vagin. 

Lorsque la malade était debout ou assise elle ne perdait pas 
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^ïie goutte d'urine dans le vagin, mais une fois sur le décubilus " 
dorsal, il s'en Rchappail quelque peu, pas assez cepundaul pour 
causer de l'irritation et donner lieuà une vaginite. 

Grâce à la position occupée par les dous appareils dans le vb- 
gin et grâce à leur situation vis-â-vis du cul-de-sac postérieur et 
du col utérin, j'actîuîs deux résultats imprévus. Le fond utérin 
qui se Irouvait dans un état de rétroversion et de prolapsus, fut 
remis en place par le support à drainage et les règles purenl être 
recueillies directement de l'utérus. 




Fis. 19 
[Fiy. 19). — Le support à drainage utéro-vésical on place. 
(Vue de face, cubitus dorsal). Le périnée est abaissé, la paroi 
antérieure du vagin est relevée afin d'exposer rintérienr même 
du vagin, et de montrer les relations respectives de la fistule ar- 
tificielle (a) du col utérin el de l'appareil. 
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Les surfaces muqueuses vaginales et vésicales s'élant réunies 
au bout de dix jours par la réunion immédiate, je commençai le 
traitement systématique de la pyélito. Tous les jours j'introdui- 
sais une sonde à boule flexible dans l'uretère et le bassinet je 
les douchais avec une solution tiède de bichlorure de mercure, 
1: 20.000. 

La manière la plus commode pour introduire la sonde est dé- 
montrée par la figure 17, toutes les fois qu'elle était ainsi intro- 
duite on ne trouvait aucune difficulté à la passer le long de l'ure- 
tère. 

Afin de faciliter l'adaptation d'une seringue, on peut allonger 
la sonde au moven d'un tube en caoutchouc flexible fixée à son 
extrémité. La seringue dont je me servais était en caoutchouc 
durci. 

J'avais commencé par injecter i grammes de liquide, toutes les 
fois, je trouvai plus tard qu'il valait mieux se fier aux sensations 
de la malade. Lorsque son bassinet se trouvait être plein, une 
douleur particulière et caractéristique se faisait sentir, je lais- 
sais aussitôt s'écouler le liquide injecté et je recommençais l'opéra- 
tion jusqu'à ce qu'il revint du rein incolore et dépourvu de tout 
dépôt sédimenteux. A mesure que le traitement progressait, j'aug- 
mentais la grosseur de la sonde, je vins à me servir du n° 13, 
et je crois que j'aurais pu dépasser ce nombre s'il avait été utile 
de le faire. 

(Fig, 20) section schématique dans le décubitus dorsal, mon- 
trant l'appareil de support pour le drainage, utéro-vésical,sa posi- 
tion vis-à-vis de la fistule, do la paroi vésico-vaginale, du col uté- 
rin et du cul-de-sac postérieur. Le triangle indiqué marque la 
position de l'appareil lorsque la malade est au lit, l'angle formé 
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est de 35" avec l'honzoD. Ce Tait explique la dêfecluositô du drai- 
nage daos ledécubilus dorsal). 




rii, 10 

Par le fait même de la direcLiOD contournée de I uretère, toulos 
les fois que la sonde était ntrodmte, elle faisait un mouvemeal 
de rotation sur bou axe loDgiludma! 

Une marque laite sur la sonde permettait parfaitement de sui- 
vre cette évolution, elle se faisait lorsque la sonde était introduite 
dans le bassinet de droite àgnuche et de gauche à droite lorsqu'on 
la retirait. J'ai pu vérifier celle observation sur d'autres cas et 
j'ai trouvé que pour l'uretère gauche, la rotalioa de la sonde était 
opposée à celle de ladroile. Toutes les fois que j'introduisais une 
sonde, je vidais l'urine contenue dans le bassinet. La quantité 
était variable, lorsque ta malade était restée debout et avait mar- 
ché, à l'introduction do la sonde et dans la position latérale gau- 



me, je ne trouvais pas i 
L>reslée couchée, il v en 
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a presfjuû pis d'urine, mais si elle était 



ail lOQJours une bonne quantité. Au dé- 

lri)Ut du traitement j'en trouvais parfois jusque 60 grammes. 

■Je pus donc mesurer ainsi la capscilé du bassinet, J'injectais le 

liquide comme précédemment, -mais avec une soriugue plus 

i[rande et j'aLteodais la sensation douloureuse ; dès quelle se pro- 

Piluisail, je laissais le bassinet se vider et je mesurais la quantité 

tâe liquide donné. Il en contenait au début jusqu'à 81 grammes, 

Kplus tard ce ne fut plus que 30 grammes, ce qui est je crois la 

Beapacité oormale du bassinet d'après mes dernières observations. 

.l'avais fait construire pendant le cours du traitement «ne 

l'aonde flexible, (aile de minces rubans d'acier tournés ensemble 

P.sous lorme cylindrique. Celte sonde avait une certaine grosseur 

l.et une longueur raisonnable, grSce à son usage je pouvais explorer 

ki'uretère et le bassinet plus facilement et plus complètement 

i qu'avec la sonde à boule. Du reste il m'eut élé plus facile aussi 

Tdè découvrir im calcul à l'aide d'une sonde métallique qu'avec 

Fi'une sonde en caoutctiouc. Cependant, même avec la première je 

f n'ai jamais su découvrir un calcul dans le bassinet du rein {Voir 

fig. H). 

Durant tout le cours du Irailement, l'urine, toutes les fois 

t qu'elle s'écoulait du bassinet était soigneusement annlysée. La 

I quantité de sang et de pus qu'elle contenait diminuait graduelle- 

f ment et au bout de Irois semaines elle élail devenue parfaitement 

Elimpide et sans dépôt. 

Le 23 juin. — Sis semaines après la première irrigation du 
(''hassioet, nous fîmes une expérience. La malaJe fut couchée, la 
ie introduite dans l'uretère droit et l'appareil de drainage placé 
a le vagin, l'urine qui s'échappait du reia gauche coulait dan^ 
la vessie et de là dans l'appareil placé dans le vagin. Celle du 



avaient été recueillies du rein gauche par l'appareil à dr. 
i onces par la soude du rein droit. 

Voici les données de l'aualyse telle qu'elle a été coQi 
le docteur Coe. 

Cnileiu RéaeligD Sp. gr. ALbumioe bipàl 

Urioe du rein gauclit^I jaune i nuiilre 1 lU 10 ; aucune 1 aucun 
■ » • ûiail l^mliiel actile | 10 20 | nucune | parfois 

A mesure que les utjoes devenaient normales, les .syt 
disparaissaient, La douleur lombaire du l'ôle droit ava 

I entièrement de se faire sentir, le malade retrouvait ses t 
son appétit. Nous ne nous hâtâmes cependant pas de 
l'ouverture fislulaire faite à la vessie, puisque tout mali 
duit par l'incontinence d'urine était conjuré grâce au ( 
effectué par le support utéro-vésical. La malade fut donc i 
■chez elle avec ordre de revenir se faire opérer dès que sa 
ses forces seraient complèlemeot remises. 

I Elle nous revint le 8 novembre pour faire opérer 

1 aptilicielle. Depuis son départ elle n'avait souffert d'ai 
laise, elle pesait 25 livres de plus et était devenue fort 
portante. 

L'examen révéla rintégrîtê parfaite de la vulve et t 

; L'urine avait toujours été drainée par le support vésico 

I et l'utérus occupait sa position normale. 

Le premier jour de sa rentrée à l'hdpital, j'introdi 



.L'urine qui s'en échappait élail enlièremenl dépourvue de 
toute trace de pus. GepeadaoL la nuit qui suivit l'usage de la 
sonde la malade se plaignit de douleurs dans lus reins et d'une 
' .sensation d'irritation le long de l'uretère. Le iendeBiaÎQ je trou- 
vai dans l'urine du sang et du pus et une légère attaque de cys- 
tite, d'uretérile et de pyélile lurent le résultat de celle explora- 
lation. Sans doute la grandeur d'uu pareil instrument laissé si 
longtemps en place suTlisait pour expliquer ces phénomènes, 
1 d'autant plus, que Tort étourdimeiit je m'étais servi de la inûme 
[ sonde que six mois auparavant. 

L'uretère était alors dilaté, il s'était contracté depuis, ?a snnde 
1° 13 était conséquemment trop grande. Du reste elle pouvait 
! laisser à désirer au point de vue de la propreté et de l'aolisepsie. 
' Je me servis cette l'ois d'une 'sonde française n' 8 que je net- 
toyai à fond et désinfectai au bichlorure de mercure (1 1000). 
La douleur disparut aussi tùt_et après quelques irrigations l'urine 
provenantdu bassinet redoviol normale. Je ne (ispa^ cepen- 
dant l'opération pour lii fermeture de la fistule avant quatre 
.semaines, je voulais n'avoir plus à craindre d'inflammation. 
Le i décembre je fermai la fistule à l'aide d'une suture bou- 
tonnée interrompue, je plaçai quatre fils d'argeot sur une ligne 
d'adaptation dont la longueur était d'un police et demi (Fi<j. 31). 
La seconde et la troisième se trouvaient séparées d'un dcmi- 
t pouce, afin déviler tout danger d'obstruer l'uretère. Les sutures 
étaient en plus, longues et leur extrémité se trouv.'iit enfermée 
dans on tuyau de caoutchouc ainsi que le montre la figure 21 
(fi/;. 21. La fistule fermée à l'aide d'une suture boutonnée in- 
terrompue (Position latérale gauche) A, bout dus sutures empri- 
is la tube en caoutchouc, e, méat urioaire, U. col uté- 



rin. i,parLiBinrérieure lierurelérd. y, sonde véakale. A, soiiiio 
iirélerale). 




Je plaçai une sonde anglaise n°l dans la ressie elje la Cixb.\ en 
place en l'altachant par les œillets. 

L'n ténesme vésîcal assez marqué fut le résultat de l'opération 
il dura pendant trois ou quatre jours. J'enlevai la sonde douze 
heures après l'opération pais je vidai la vessie, el je la doucliai 
toutes les 6 heures avec une solution Taible d'acide borique. L'u- 
nion Tut parfaite. Quant aux sutures, je ne les enlevai qu'au bout 
d'uue semaine, et lorsque je permis à la malade de se lever 7 jours 
après l'opération elle n'éprouvait plus qu'un léger ténesme vési- 
calqui disparut bientât. 

Le IS décembre uu examen de la malade révéla qu'une semaine 
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' près. t'opêraLioQ le fond de l'utérus était retourné à son an- 
[■cienne place et que le col utérin s'était porté à droite produisant 
h ainsi une toraioo légère de la paroi vésico-vaginale et par consé- 
[ quent intêrnssanl peut-être l'ouïerture de l'uretère. 

Persuadé que la eorrtiClion de ce défaut pouvait seule prévenir 

Lia récidive d'une cystite et d'une nouvelle pyélite je tamponnai 

Lie VBgio avec du coton, puis Je revins de nouveau à l'usage de 

a support utéro-vaginai (fiy. 20). L'appareil conservait l'uléros 

en place, mais j'eus l'idée que mon support à drainage dont je 

m'élais'déjà servi pour la (isLule serait encore plus utile. Je le Gs 

e nouveau remettre à ma malade et j'acqiiis la certitude que l'ap- 

hpareil remplissait admirablement les fonctions d'un support de 

l'utérus, car celui-ci était rigoureusement maintenu en place. Je 

remarquai aussi que toutes les fois que la surface cribriforme, 

était bouchée, l'appareil tendait à glisser et devenait inutile. Ma 

e a porté le support à drainage pendant la période de ses 

[■dernières règles, tout le sang se trouvait collecté par l'instru- 

t QnalemeDt trouvait son chemin dans un sac en caoutchouc 

tfixéaux cuisses. Le même sac avait déjà servi lors de l'existence 

e Is Gstule, on pourrait en employer un plus petit avec avantage. 

, Le il janvier et cinq semaines après la fermeture de la fistule, 

li)a malade se trouvait parfaitement tien et en Lonan santé, tous les 

Biphénomûnes pathologiques ont disparu ut les urines août nor- 

Fmales. Nous garderons eocore sous observation l'opérée pour nous 

Krendre compte si à l'aide du support à drainage, l'utérus Unira 

L par reprendre sa position normale. 



Remarques. — Dans iiiun premier cas, iorsquo je com- 
k meiiçai le traitement, des calculs avaient été déjà formés 
Ë4t rcjetéa par le rein droit à différentes périodes. Les 

10 



que le pus fut nettoyé par les douches et que 
de l'uretère fut combattue par la dilatation, 
lion du rein s'arrêta de suite. Cependant la | 
les tissus causée par la pyélite se traduisit pe 
que temps par une diminution dans la quanti 
d'urine sécrétée. Dans mon second cas, l'airec 
vit pas une course si rapide, la malade sou 
douleur constante et avait sa santé minée par 
turie et une suppuration prolongée. Le bassi 
se trouvait être déjà fort dilaté et la présence t 
.putride et alcaline dans les calices'aurait pu 
une néphrite suppurative. 

La formation des calculs phospliatiques comn 
de la pyélite, démontre dans les deux obser 
relation qui existe entre cette affection et la py 

Le passage d'un calcul le long de Turetère 
cile et accompagné de douleurs paroxysmalea et 
néphrétique ; une pareille obstruction tempera 
devenir permanente et produire une pyonéphrî 

Le docteur Bozeraan a jusqu'au 1"' septembre 
tiqué 13 fois la même opération. Toutes ont r 
produire un seul accident. 




RIiSUME 



En parlant de rurctcro-pyélite, nous avons fait notre 
possible pour extraire des moyens connus, ceux qui dans 
notre opinion peuvent donner le diagnostic le plus précis 
et le plus exact et sur lequel doit reposer le traitement 
à choisir. 

Après avoir employé le palper abdominal tel que l'ensei- 
gne Saenger, si nous trouvons les deux uretères grossis 
et enflammés, et si, autant (juc Ton peut suivre leur cours, 
on les sent se diriger vers les reins, nous pouvons sup- 
poser que les reins sont englobés dans le processus in- 
flammatoire. Mais si nous ne trouvons qu'un seul uretère 
affecté, cet uretère malade peut inspirer des doutes, sans 
pour cela donner la certitude que l'autre uretère est nor- 
mal. Car le fait que l'uretère n'est pas affecté, ne démontre 
pas non plus que le rein soit en parlait état. C'est 
précisément dans des cas de ce genre où une partie 
du rein secrète encore de l'urine et (juo le bassinet et 
l'uretère sont encore normaux qu'il peut exister des condi- 
tions pathologiques. Le rein normal ne peut en effet 
démontrer l'état de l'uretère. Mais, et c'est justement 
dans des cas pareils que l'on peut combiner avantageu- 
sement la méthode de cathétériser du Docteur Pawlik, si 
Ton trouve dans l'urine un mélange de sang, de cellu- 
les purulentes, d'épithélium du rein, de fragments de 
caséine, etc., avec d'autres symptômes qui démontrent 
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tiH état patliolùgiquc de lautrc rein et Je son bassinet, 
c'est dia-je alors quo nous pourrons nous demander d'où 
viennent ces détrilus, si c'est du reia droit ou du rein 
gauche, ou des deux h la fois. 

Les faits acquis par le palper abdominal ne démontrent 
qu'une chose c'est que l'autre uretère peut ne pas ùtre 
affecté et qu'un seul rein est malade. 

Pour arriver à la vérile il s'agirait d'obtenir séparément 
l'urine de l'un et l'autre rein, de l'examiner. Ce problème 
difficile est résolu par la métliode de cathétérisme qui 
permet d'analyser l'une et l'autre urine. 

Nous sommes persuadé par nos propres expériences 
faites sur le cadavre, qui cependant grâce aux conditions 
différentes rend l'opération bien plus difficile que sur le 
malade où les conditions sont normales et où la sensi- 
bilité guide la main de l'opérateur, que la méthode de 
cathétérisme de Pawlik peut être pratiquée dans la ma- 
jorité des cas, pourvu que l'opérateur s'arme de patience. 
Sans doute une certaine expérience est nécessaire, et 
c'est même là ce qui fait considérer cette méthode 
comme impraticable par ceux qui ne la possèdent pas. 
Mais, comme nous le disions dans nos premières lignes 
sur ce sujet, tout moyen qui facilite le diagnostic et le 
traitement des conditions pathologiques a droit à nos 
considérations. Or il est certain que pour cette méthode 
de cathétérisme, les objections, qu'on peutlui faire, dispa- 
raissent dès qu'on acquiert uu peu d'expérience. Les 
chirurgiens américains ont la réputation d'être très 
avancés en fait de chirurgie, c'est qu'ils acceptent avec 
rapidité les idées nouvelles que peuvent leur envoyer les 
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médecins de tou:> pays. Dans un meeting récent de 
la SociéLé d'obstétrique de Philadelphia (États-Unis), on 
discuta sur la méthode du cathétérisme des uretères telle 
qu'elle est conçue par Pawlik. Les docteurs Hirst, Thom- 
son, Harnill et Kelly l'avaient tous pratiquée sans trou- 
ver beaucoup de diffîcullè dans son application. 

La méthode da professeur Saenger est d'une grande 
utilité au point de vue de la gynécologie et peut nous 
servir souvent tle guide pour reconnaître l'état des ure- 
tères et du rein, et cela particulièrement lorsqu'un seul 
rein est affeclé. En effet si par le cathétérisme de l'un 
des uretères nous ne trouvons rien d'anormal, noua 
pouvons nous fixer et savoir de quel côté et sur quel rein 
nous devons faire l'opération de la kolpo-uretéro-cysto- 
tomie. 

La méthode de la paracenthèse abdominale et de l'ana- 
lyse chimique du liquide obtenu ne peuvent toujours 
être considérées comme des méthodes absolument cer- 
taines pour le diagnostic entre une tumeur ovarienne 
et rénale. La para-albumine qu'on considérait jusqu'ici 
comme caractéristique d'une tumeur ovarienne, existe 
parfois dans le liquide hydronéphritique, et Spencer 
Wells a trouvé de l'urée, de la créatine, de la leucine 
dans un kyste ovarien, ce qui est encore plus curieux, 
t que de leur côté les éléments qui composent l'urine 
peuvent faire défaut dans des tumeurs cystiques du rein. 

LecasdeW. ..,M. ilgéede 20 ans, que nous citons d'après 
[ J*awlik, présente au point de vue du diagnostic un grand 
intérêt. 'I s'agit ici d'un diagnostic fait au moyen du ca- 
thétérisme des ureLères entre un icîn disloqué e( une tu- 



meur fjéjonculée de l'ovaire, f'.e diagntisliij est un des-' 
plus diEûcileppuisque le côlon, qui passe devant la partie 
antérieure de la tumeur fait défaut et que souvent du reste ' 
il n'est d'aucune utilité dans l'examen fait par l'uretère. 

Comme contraste, au cas dont nous venons de parler 
nous citerons celui de Lawson Tait {Bù'mingha/m Med. 
fiel', septembre 1885), dans lequel il fit un diagnostic cher. 
une femme âgée de 22 ans d'une tumeur de l'ovaire avec 
une longue trompe. Cette tumeur occupait le côté droit 
el se Iroiivait situt'e près de la colonne vertébrale juste ' 
au-dessus du détroit pelvien supérieur, elle était si mo- 
bile qu'il pouvait la pousser du côté gauche de la co- 
lonne vertébrale, qu'elle atteignait le dessous du foie el 
descendait jusqu'au niveau du détroit inférieur, elle était 
de plus douloureuse et devenait volumineuse au moment 
des règles. L'opération faite, Lawson Tait au lieu d'une 
tumeui' ovarienne trouva un rein dans un état de dégéné- 
rescence graisseuse avancée et pesant 9 onces 1 

Il faut donc admettre qu'il existe des exemples dans 
lesquels le catbétérisme n'avance guère les choses et ne 
vous dit rien ; par exemple dans un cas pareil à celui- 
ci, où une tumeur génitale oblitère l'uretère et produit 
une dilatation hydronéphi'étique du bassinet. Dans ce cas, 
l'urine ne pourrait s'échapper le long de la sonde, à moins 
de lui faire dépasser le point d'obstruction et par consé- 
quent la tumeur pourrait tort bien être considérée comme 
ovarienne. 

L'opération de la kolpo-iiretéro-cystotomie établit un nou- 
veau genre de traitement qui semble devoir promettre de 
grands succès. Jusqu'ici le chirurgien a souvent extiipé 



rrein comme étaiil la seule manière de procurer du 

repos à son malade, heureusement que grâce à ce traite- 
ment nouveau, mius pouvons soulager ces affections dou- 
loureuses et rendre à un organe l'usage de ses fonctions. 
Nouscroyon9,quL'le docteur Bozeman,estIepremier qui ait 
. jamais entrepris une opération dans ce genre, car la 
seule observation semblable que nous ayons pu découvrir 
dans les pulilicaLions médicales sont celles que le professeur 
Saenger a publiée dans une brochure où il s'exprime ainsi : 
cje voudrais en cette occasion donner cours à une pensée 
qui m'est venue, et qui me semble réalisable. U s'agi- 
rait d'ouvrir le bassinet du rein (ainsi qu'on le fait par 
exemple dans une néphrotomie pour l'ablation d'une 
pierre) puis de doucher les uretères et la véssie de liaut en 
bas.Celle façon d'opérer pourrait cire utile dans le cas d'une 
cysto-pyêlite purulente où raiïecLion présente dans les deux 
reins ne se aérait pas encore déclarée ». La fistule ainsi 
produite se fermerait d'elle-même dès que li,- rein serait 
laissé en rupos, et l'infdtration des tissus par l'urine se- 
rait évitée. » 



Le poinl important du traitement appliqué par le doc- 
teur Bozeraan à ses deux cas de pyélites est celui-ci : 
C'est qu'il a démontré la possibilité d'appliquer un trai- 
tement local el de guérir une grave maladie affectant un 
organe situé dans l'intérieur du corps et ne communi- 
quant avec la vessie que par un long et tortueux conduit 
de 12 pouces. Ceci devient facile et simple, lorsque 
l'ouverture des uretères a été exposée par la kolpo-uré- 



"téro-cyetotoiuie qui n'est point une opération daugereUBfl'i 
le douchage du bassinet n'est guère plus difficile que celui 
de la vessie. 

Un autre point important c'est celui que présente la 
tolérance de l'uretère aux procédés de chirurgie. Dans la 
première observation la sonde resta 24 heures et ne donna 
lieu à aucune douleur, ni à aucun accident. La présence 
continuelle de l'instrument dans la seconde observation, 
fut suivie on s'en souvient, de duideur, de nausées, de vo- 
missements, mais d'aucun autre symptôme sérieux. Ces 
observations sont importanteà et cependant dans le trai- 
tement des affections du rein il est inutile et par consé- 
quent mauvais de prolonger à ce point ces expcriencea 
sur l'uretère. Il suffit d'introduire une sonde et de la re- 
tirer après l'irrigation, toutes les fois que telle a été la 
conduite suivie, il n'y eut jamais à signaler d'autres désa- 
gréments. 

L'irrigation du bassinet dans un cari de pyélite est donc 
un moyen thérapeutique fondé sur le traitement rationnel 
des maladies. 

En effet, nous enlevons ainsi, le pus, le sang, l'urine 
décomposée, et les dépôts calcaires ; la dilatation de l'u- 
retère permet à toutes ces substances irritantes de s'é- 
chapper et empêche leur accumulation. 

Lorsqu'il e.xiste une obstruction complète d'un m-etèro 
produite par la présence d'un calcul, la dilatation gra- 
duelle de ia partie inférieure du canal en facilitera la des- 
cente, surtout bi la dilatation est faite au moyeu de son- 
deà assez fortes. S'il existe une contraction à foriflcc dn 
caniil comme dans la preinièrf* obsfrvation, on lève cet 
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F-obslacle par la dilatation et l'inciaion de rextrémîté vési- 
cale de l'uretère. 
Pour le traileinent de l'inflammation chronique de la 

f vessie, la kolpo-urétéro-cystotomie est une opération 

k tout aussi recommaudable que la kolpo-cystotomie. Une 

l' incision à l'un des angles du trigone de la vessie, peu 
drainer lout aussi bien cette cavité qu'une autre faite 

I dans la ligne médiane. La cystite si fréquemment asso- 
ciée à la pyélite est de celte façon radicalement guérie. 

',lln drainage parfait delà vessie, qui enlève lepus, l'urine 
décomposée du contact de la muqueuse, permet à fin- 

* ilammation deserésouare et le repos physiologique accordé 
à l'organe permet aux parois musculaires et muqueuses 
de reprendre un aspect normal. , 

Un autre résultat c'estque, par l'incision faite à la vessie, 
un repos physiologique est accordé au moyen du drai- 
nage à l'uretère et au bassinet du rein. Dans les condi- 
tions normales, lorsque la vessie seremplît, l'urine qu'elle 
contient produit une pression dans toutes les dir(^ions 
sur les parois vésicales, pression qui varie selon la ten- 

' sion de la vessie. Une tension continuelle et un reflux 
d'urine dans les bassinets des reins est en génial rendu 

» impossible par des valves placées à la partie inférieure 

■ des uretères et à leur entrée dans la vessie ; mais pour 
leur permettre de laisser passer l'urine dans la vessie, 
la pression dans les uretères et dans les bassinets doit 
être supérieure à celle qui existe dans la vessie. En ef- 
fet, les bassinets dos reins se remplissentde temps à au- 
tre, et par contraction musculaire, envoient leur conte- 
, nu dans une vessie plus ou moins pleine. 



L'opcpalion de la kolpo-iirétéro-cyytotomie change les 
foncLions physiologiques des reins, des uretères et de la 
TBBBie. Celte dernière étant toujours vide, il n'y a point 
d'obstacles à rémission de l'urine par les uretères et par 
conséquent il n'y a pas de dilatation périodique du bas- 
sinet. Nous avons fait remarquer que dans la seconde 
observation du docteur Bozeman la quantité d'urine pré- 
sente dans le bassinet variait d'après la position de la 
personne. Si la persocne avait été debout ou assise avant 
l'introduction de la sonde, il y avait presque pas ou 
point d'urine, mais si elle était couchée on pouvait en re- 
tirer une bonne quantité. Nous concluons donc d'après 
ceci que s'il n'existe point d'obstacle dans le canal lui- 
même, et lorsque l'uretère est exposé et que la vessie 
eat drainée, il n'y a point d'obstacle pour l'écoulement 
de l'urine du bassinet, car dans ce cas, lorsque la per- 
sonne est debout la gravité entre en jau et agit comme 
drain de l'organe lui-même. Ce repos physiologique et le 
drainage du rein produisent donc des résultats identi- 
ques àceux que nous avons constatés dans les affections de 
la vessie. Le pus, l'urine décomposée sont rapidement 
éliminés et la muqueuse préservée de leur contact. Il 
résulte que la membrane limitante et la paroi musculaire 
s'atrophieront d'hypei'trophiées qu'elles étaient et que le 
bassinet reviendra à sa capacité normale. 

Le drainage intra-vaginal, constitue un des côtés essen- 
tiels du traitement. Dans la seconde observation le con- 
tact de l'urine avec le vagin et la peau, dans l'état de fai- 
blesse où était la malade, aurait pu avoir de funestes 
conséquencas. Une vaginite aurait pu prendre naissance 
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et grâce à l'impossibilité de garder la peau et les couver- 
tures de l'atteinte des urines, une ulcération des fesses et 
peut-être même des téguments situés au-dessus du sacrum 
aurait pu s'établir. Sans doute le fait de ne point avoir 
ces complications, le fait de n'être point tracassée par 
l'incontinence de ses urines, permirent à la malade de se 
rétablir avec rapidité et rendirent le succès du traitement 
encore plus éclatant. 

Après la cessation de la suppuration des parois du bas- 
sinet et que les symptômes alarmants eurent disparus, 
l'appareil à drainage était encore indispensable, car la 
fistule qui devait donner le repos physiologique à tous ces 
organes ne devait point produire des conséquences désas- 
treuses grâce à son usage. 

Voici donc les conclusions des points importants que 
nous avons fait remarquer dans cette nouvelle méthode 
de traitement. 



1° Uneflslule artilicielle à l'un dey angles du trigohe 
de la vessie, résuUant de l'opéralion de la kolpo-iiréléro- 
cysLoloraie, donne une occasion d'étudier cliiiiquement 
une affeclion intéressant la vessie, les uretères et les 
reins, occasion qu'on ne [jcut avoir dans une autre ma- 
nière. 

2° Au moyon de cette fislule qui donne accès à la vessie, 
l'uretère et le bassiuet, on peut irriguer le rein et enle- 
ver les accumulations de pus, d'urine décomposée en 
contact avec la muqueuse. La dilatation graduelle de l'ure- 
tère empêche la contraction de, ce canal et rend par con- 
séquent plus facile la fuite des matières irritantes et des 
calculs. Le l'epos physiologique est obtenu par le drai- 
nage complet de la vessie, de l'uretère et du bassinet, si 
bien que toute inflammation s'arrête et que les tissus 
hypertrophiés redeviennent normaux. 

2° Par ce nouveau traitement la malade n'encourt 
presque point de dangar, surtout comparé à celui qu'en- 
traînent des opération i telles que la ncphrotomie ou la né- 
phrectomie. Ces opérations sont en général faites tardi- 
vement lorsque l'affection du rein a eu le temps de pro- 
gresser, co qui entraîne, lorsque le cas ne se termine pas 
fatalement, la perte d'un ou deux organes vitaux- En plus 
la cystite ne peut être traitée par ces opérations, car 
cetLi; cystite peut plus tard encore donner lieu à une affection 
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du rein reslaut. L'absence congénitale de l'un des reins, 
ou la maladie de tous les deux sont des raisons majeures 
pour interdire la néphrectomie, mais non pas pour empê- 
cher la kolpo-urétéro-cystolomie. Au contraire cette opé- 
ration devra être faite très tôt, car alors les afTeclions 
de la \es8ie et celles de tous les autres organes pourront 
être guéries. Dans queltjues cas, grâce au diagnostic qui 
permet do faire l'incision de la vessie et l'usage d'une 
sonde le long de l'uretère, on peut découvrir une pierre 
dans le bassinet du rein, et si celle-ci est trop grosse pour 
passer par l'uretère, ou qu'un phlegmon soit à craindre, 
ou tout autre complication, on peut alors en toute con- 
iiance pratiquer la népiireclotaie et la néphrotoniie avec 
chance de succès. La malade pendant ce temps ne souf- 
frant ni de cystite, ni de pyélile, ni de ténesme vésical 
ou d'irritabilité pelvienne l'empêchant de dormir, sa san- 
té a eu le temps de se raffermir et on peut l'opérer sans 
craintes. 

4° Le drainage intra-vaginal empêche toute incontinence 
d'urine et c'est grâce à cette façon de drainer la vessie que 
l'on peut traiter avec succtis les cystites et augmenter par 
conséquent le champ d'action de cette méthode opéra- 
toire. 

5° Lorsqu'il exisledes complications vaginales, au moyen 
d'un traitement préliminaire nous pouvons vaincre sys- 
tématiquement ces obstacles. 

G" L'objection faite à l'opération parce que la fistule 
était difficile à fermer, perd sa valeur devant l'usage de 
la suture boutonnée du D'' Bozeman {Fig. IBet 21), cette 
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aulureest le résultat de l'invention de la suture à clamps 
du D' Simme. 

7° En dernier lieu nous croyons que l'opération du 
D' Bozeman et qu'il a «omméla kolpo-uréléro-cystotomie 
complétée par l'explorationet le traitementdesalTectionadc 
la vessie, de l'uretère tt du bassin du rein, est appelai; à 
avoir un avenir bi'illant; grâce â elle, les opérateurs de 
la néphrotomie et de la néphrectoniie auront leur champ 
limité pour le traitement des pyélites et des calculs des 
reins, peut-être même un jour,arriverons-tiou3 àadopterdes 
instruments qui, au moyen de courants électriques sauront 
détruire l'acide urique et les calculs dans le bassinet même, 
et arrûterons ainsi les phénomènes destructeurs en 
conservant rintégrité parfaite du rein 
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